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Resumen IX
Resumen
Este trabajo tiene como objetivo evaluar y optimizar de la técnica radiográfica para exámenes diag-
nósticos de tórax en un servicio de radiología que usa radiografía computarizada. El estudio en pa-
cientes consta de dos etapas: pre-optimizada y post-optimizada. La comparación entre las etapas
comprende la evaluación en cada una de las dosis recibidas por los pacientes a través de la medida
del kerma de entrada en superficie (ESAK), de las técnicas radiográficas, de los índices de exposi-
ción, de las dosis en órganos, del riesgo de incidencia de cáncer, el riesgo de mortalidad por cáncer
y de la calidad de la imagen para una muestra de 10 pacientes en cada etapa. Los valores de ESAK
en la etapa pre-optimizada se encontraron hasta 5.3 y 2.2 veces por encima de los niveles de refe-
rencia internacionales en proyección PA y LAT respectivamente. Los valores de ESAK en la etapa
post-optimizada respetaron los niveles de referencia internacionales. La evaluación de la calidad de
las imágenes de los pacientes mostró que es posible disminuir los valores de ESAK al nivel de los
niveles de referencia internacionales, obteniendo imágenes aptas para el diagnóstico médico.
Palabras claves: Optimización, ESAK, Radiografía de Tórax
X Evaluación y optimización de la técnica radiográfica en tórax usando radiografía digital
Abstract
This study aims to evaluate and optimize the radiographic technique for chest tests in diagnostic ra-
diology using computed radiography. The study in patients consists of two stages: pre-optimized and
post-optimized. The comparison includes the evaluation of the doses to patients by measuring the
entrance surface air kerma (ESAK), radiographic techniques, exposure index, organ doses, risk of
incidence of cancer, risk of cancer mortality and image quality for a sample of 10 patients in each
stage. ESAK values in the pre-optimized stage were found up to 5.3 and 2.2 times above internatio-
nal reference levels in PA and LAT projections respectively. ESAK values in the post-optimized stage
respected international reference levels. The assesment of image quality in patients showed that it is
posible to decrease the ESAK values to international reference levels, obtaining images suitable for
medical diagnosis.
Keywords: Optimization, ESAK, Chest Radiography
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Introducción
El descubrimiento de los rayos X por Röntgen en 1895 permitó la visualización de estructuras anató-
micas internas lo cual revolucionó el campo de la medicina. Desde entonces, los rayos X han con-
tribuido al diagnóstico y tratamiento de muchas enfermedades ayudando a mejorar la salud de las
personas en todo el mundo. Las imágenes médicas han tenido un gran desarrollo a tal punto que es
posible visualizar aspectos funcionales de órganos específicos y proporcionar información sobre la
química que tiene lugar en órganos y tejidos.
Las fuentes médicas de radiación ionizante proveen la más grande contribución la dosis poblacional
a partir de fuentes artificiales y mucha de la contribución viene de los rayos X diagnósticos (por
encima del 90%). Una de las razones es la gran cantidad de exámenes usando rayos X diagnósticos
realizado cada año. El Comité Científico de las Naciones Unidas estima que el número anual de
los exámenes de todos los tipos usando rayos X en medicina está alrededor de 2100 millones en el
año 2000, correspondiendo a una frecuencia anual de 360 exámenes por 1000 habitantes en todo el
mundo (United Nations, 2000). Esta frecuencia es más alta que la estimada en el año 1995 donde se
tenían 330 exámenes por 1000 habitantes, lo que indica un incremento en la práctica (United Nations,
1996).
La dosimetría de rayos X a nivel de radiología y diagnóstico ha sido importante con el fin de apreciar
la importancia de garantizar procesos de optimización adecuados a favor de la protección radiológica
del paciente en la práctica sin afectar la calidad de la imagen. Además, ha venido a ser objeto de
estudio relativamente reciente para latinoamérica (A C P Azevedo et al., 2006; O A Osibote and A C
P Azevedo, 2008), mientras que en los paises industrializados la investigación y regulaciones en esta
área están mucho más claras.
Los estudios en nuestra región abarcan esfuerzos de entidades internacionales y también nacionales,
desde el punto de vista internacional el Organismo Internacional de Energía Atómica (IAEA, por sus
siglas en inglés) a través de proyectos regionales tipo ARCAL han establecido los niveles orientati-
vos de dosis para radiología general y mamografía en Latinoamérica (IAEA, 2010), en este tipo de
proyectos participan un número de instituciones de algunos países con el fin de considerar una mues-
tra poblacional importante. En Colombia, se han realizado proyectos específicamente en la región
antioqueña dirigidos por la Dirección Seccional de Antioquia y ejecutados a través de la Universidad
Nacional - Sede Medellín.
Estudios en la región latinoamericana se encuentran en Brasil, donde Azevedo y cols. (A C P Azevedo
et al., 2006) muestran que los valores de dosis recibidos por niños en Río de Janeiro en exámenes
de radiografía convencional tomando una muestra estadísticamente considerable superan los niveles
de referencia establecidos internacionalmente por la ICRP (International Comission on Radiological
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Protection), en los cuales no se respeta el principio ALARA y se convierte en un problema de salud
pública.
Estudios en la población adulta en instituciones brasileras has mostrados que aunque no se superan
niveles de referencia internacionales si existe una gran disparidad entre las técnicas radiográficas
usadas entre distintas instituciones (O A Osibote and A C P Azevedo, 2008), por tanto recomiendan
regulaciones con respecto a la protección radiológica y control de calidad en todas las instituciones
médicas, además del entrenamiento y guías nacionales sobre la buena práctica para la optimización
de las dosis a los pacientes.
En Colombia no se han propuesto políticas de salud claras enfocadas a la protección radiológica del
paciente en exposiciones médicas, aunque existe regulación en materia de habilitación y operación
de servicios que utilicen equipos de rayos X y equipos emisores de radiación ionizante a través de la
Resolución 9031 de 1990 (Ministerio de Salud, 1990).
Las nuevas tecnologías digitales permiten el uso de la índices de exposición cuyos valores e intervalos
de escogencia han sido criticados en varias publicaciones (Sinead E. Peters and Patrick C. Brennan,
2002; H Warren-Forward et al., 2007; Compagnone et al., 2006), en las cuales se encuentra acuerdo
en que estos índices no representan una medida cuantitativa de la exposición del paciente y que sus
valores deben ser revaluados.
Por otro lado, Eliseo Vañó y cols. (E Vano et al., 2008) muestran cómo aprovechar tecnología di-
gital de la radiografía computarizada para relacionar la dosis a partir de la exposición que presenta
una placa radiográfica computarizada, esto les permitió realizar un estudio retrospectivo de las dosis
recibidas por pacientes pediátricos en su institución.
Con lo anterior, se aprecia que es de gran importancia conocer los niveles de dosis típicas y su compa-
ración con niveles de referencia en un centro de radiología, ya que permite procedimientos apropiados
de justificación y optimización. Para evaluar las dosis, existen tanto directrices europeas estableci-
das en los programas de garantía de calidad(CEC, 1996) como códigos de prácticas recomendados
por el Organismo Internacional de Energía Atómica (OIEA)(IAEA, 2007, 2011). Adicionalmente, en
los procesos de optimización se deben aprovechar las herramientas adicionales de que disponen las
tecnologías digitales.
La dosimetría en todas las técnicas que usan rayos X en diagnóstico debe hacer parte de los programas
de aseguramiento de la calidad en las instituciones de imágenes diagnósticas, esto permite optimizar
adecuadamente los procedimientos con el fin de garantizar la protección radiológica de los pacientes
en este tipo de exposiciones médicas, a través del uso los niveles orientativos de dosis recomenda-
dos internacionalmente. Se busca además que no sólo haga parte de ello, sino que en cada examen
diagnóstico ya sea de radiografía convencional, mamografía, tomografía computarizada, angiografía,
etc., el paciente pueda contar con la seguridad que no se sobreexpodrá a la radiación y pueda contar
con el valor de la dosis que recibió.
En el presente trabajo se abordan estrategias de usar la radiografía digital en su forma computarizada
(radiografía computarizada) a través de las herramientas que este tipo de tecnología ofrece con el fin
de establecer metodologías adecuadas que garanticen la protección radiológica del paciente en las
exposiciones médicas en exámenes radiográficos de tórax.
El objetivo general del trabajo es optimizar la técnica radiográfica utilizada en radiografías compu-
tarizadas de tórax a partir de la evaluación de la dosis recibida por los pacientes y la calidad de la
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imagen; aprovechando las ventajas de la radiografía digital computarizada (RC) en un servicio de
radiología.
Como objetivos específicos se tienen:
Realizar un estudio retrospectivo del comportamiento del parámetro relacionado con la expo-
sición de las placas radiográficas usando las ventajas de la radiografía computarizada.
Evaluar la dosis absorbida recibida por los pacientes en los órganos involucrados en un examen
de radiografía convencional de tórax a través de software basado en método de Monte Carlo.
Establecer e implementar un programa de control de calidad para los equipos de rayos X con-
vencionales con tecnología de radiografía computarizada para que sean avalados en el estudio.
Optimizar el uso de los parámetros de irradiación a través del estudio retrospectivo de los
parámetros de exposición, dosis y de calidad de la imagen realizado en el servicio.
Establecer una estandarización de la técnica para radiografías de torax.
Socializar los resultados ante el personal médico y técnico del servicio de radiología para per-
mitir el conocimiento y alcances del trabajo.
El trabajo de optimización es una labor que comprende etapas progresivas, comenzando por un eva-
luación previa de la labor a optimizar con el fin de encontrar fortalezas y debilidades en el proceso
o actividad a través de comparación con estándares nacionales o internacionales, este nivel compa-
rativo surge de un análisis adecuado de la información. Luego, a partir del análisis de las variables
que afectan el estudio, se realizan propuestas justificadas científicamente que proporcionen el camino
más adecuado hacia el objetivo que se busca .
El estudio objeto de este trabajo se ha dividido en dos etapas: pre-optimizada y optimizada. En la eta-
pa preoptimizada se han evaluado el las dosis recibidas por un grupo de 10 pacientes en condiciones
habituales de trabajo. Basado en el análisis y evaluación de la técnica y teniendo en cuenta algunos
protocolos internacionales se procede a establecer si se requeire o no, un proceso de optimización.
El estudio fue llevado a cabo en una de las salas habilitadas para exámentes radiográficos de los
equipos del Grupo de Radiología e Imágenes Diagnósticas del Instituto Nacional de Cancerología
E.S.E. (INC). Sin embargo, el presente trabajo es aplicable a cualquier otro servicio de radiología
que cuente con el sistema de radiografía computarizada.
En el Capítulo 1 se presentan los antecendentes de las tecnologías digitales, el manejo de la exposi-
ción del paciente en la tecnología digital, los materiales, metodología y definición de parámetros y
conceptos físicos a tener en cuenta dentro del trabajo.
En el Capítulo 2 se describen las pruebas de control de calidad que aplicarán con el fin de avalar el
equipo de rayos X para el estudio de dosimetría en pacientes.
En el Capítulo 3 se presenta la estructura del estudio de evaluación de los valores de kerma de en-
trada en superficie (ESAK) de los pacientes con exámenes diagnósticos de tórax usando radiografía
computarizada mostrando los fundamentos conceptuales en materia de control de calidad, dosimetría
clínica y calidad clínica de las imágenes radiográficas necesarios para abarcar el estudio.
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En el Capítulo 4 se describe la metodología para la evaluación de la dosis en órganos, dosis efectiva,
riesgo de radioinducción de cancer y riesgo de muerte por cáncer en exámenes de tórax, usando
software basado en resultados de simulaciones por métodos de Monte Carlo.
En el Capítulo 5 se desarrolla el proceso de optimización de la técnica radiográfica. Se desarrolla un
estudio retrospectivo del índice de exposición de las placas radiográficas Kodak usadas en el servicio
de Radiología. A partir de un análisis estadístico se muestra cómo se ha comportado esta cantidad
durante un periodo de tiempo de un año. Se evalúa la relación que existe entre el ESAK y el índice
de exposición a través de un diseño experimental usando un maniquí antropomórfico y proponiendo
un planteamiento teórico de la situación experimental.
En el Capítulo 6 se muestran los resultados y discusiones del estudio realizado. Inicialmente se pre-
sentan los resultados del estudio retrospectivo del índice de exposición. Luego se muestran los resul-
tado de las dosis de entrada en superficie de la etapa de pre-optimización y su comparación con los
niveles de referencia internacionales, se muestran los resultados de las técnicas promedio usadas y su
comparación con estándares internacionales. Luego se presentan resultados de optimización. Final-
mente se presenta la comparación entre las etapas pre-optimizada y post-optimizada en términos de
diferencias en índices de exposición, dosis y calidad clínica de las imágenes.
En el Capítulo 7 se presentan las conclusiones del trabajo.
Capítulo 1
Aspectos Generales
1.1. Antecedentes
1.1.1. De la radiografía de pantalla-película a técnicas digitales
Las imágenes con rayos X utilizan un rango muy amplio de técnicas. La radiografía de proyección
usando tecnología de pantalla película es la modalidad de imagen más común usada en radiología.
Los rayos X son atenuados en el cuerpo dependiendo del tipo y el espesor de los tejidos a través de los
cuales ellos pasan. Los rayos X transmitidos son detectados por pantallas especiales que emiten luz
después de la interacción con los rayos X. La luz emitida es luego detectada por la película. Cuando se
requiere una alta resolución, como es el caso de la mamografía, se usa una sola pantalla con sistema
de película de una sola emulsión. Durante el examen de radiografía, la información de la atenuación
de los rayos X sobre la anatomía humana es proyectada en una imagen en dos dimensiones. Una
vez la película expuesta es químicamente procesada, para crear una imagen visible, ésta puede ser
visualizada en negatoscopios, transportada y almacenada como un registro de archivo. Los sistemas
de rayos X que utilizan película permiten al radiólogo adquirir, visualizar, comunicar y almacenar
los datos de las imágenes en una forma simple. Este tipo de tecnología sigue siendo una de las más
ampliamente usadas como herramienta para el diagnóstico médico.
La tomografía computarizada representa una de las formas mas tempranas de la digitalización de
imágenes de rayos X, en la cual las imágenes son capturadas y almacenadas en formato digital.
Los descubrimientos más recientes en radiología digital incluye la fluoroscopia digital empleando
intensificadores de imagen y la radiografía computarizada utilizando placas especiales de fósforo
foto-estimulables, la cuales retienen la imagen latente. A diferencia de la radiografía computarizada,
la radiografía digital directa usa un sistema de detectores en forma de matriz, típicamente de selenio
amorfo o un fósforo acoplado a silicio para convertir la energía de los rayos X a una señal digital
virtualmente e instantáneamente sin pasos operacionales intermedios. Las imágenes digitales proveen
ventajas claves en la manipulación, almacenamiento y transmisión de imágenes.
Las técnicas radiológicas digitales ofrecen el potencial para mejorar la calidad de la imagen y, dar
la sensibilidad más alta de sus receptores de imagen comparado con el sistema de pantalla-película,
también ofrecen el potencial para la reducción de la dosis. En la práctica sin embargo, ya que los
receptores de imagen tienen un rango dinámico más amplio que la película, es posible que las dosis
sean más altas.
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1.1.2. Radiografía digital y su relación con la exposición del paciente
Durante los últimos años en Colombia los servicios de radiología están trasladándose del sistema de
pantalla-película o de radiografía convencional al digital a través de la radiografía computarizada, la
cual ofrece la capacidad de mejorar la calidad de la imagen, manipulación de características de la
imagen (por ejemplo: brillo y contraste) luego del procesamiento, almacenamiento de la imagen bajo
el sistema de PACS (Picture Archiving and Communication System) en formato DICOM (Digital
Imaging and Communications in Medicine) y un indicador de la exposición incidente sobre la placa
denominado el índice de exposición (IE). Durante la última década varias publicaciones han revelado
un fenómeno de crecimiento de la exposición debido a que la radiografía computarizada permite un
amplio rango de exposiciones (principalmente en el producto entre corriente-tiempo mAs) sin afec-
tar la calidad de la imagen comparado con los sistema de pantalla/película utilizados anteriormente.
La subexposición y sobreexposición de la radiografía basada en el sistema pantalla-película estaba
asociada con una calidad de imagen pobre ya fuese porque se veía muy clara o muy oscura res-
pectivamente, mientras que una subexposición en radiografía computarizada resulta en una imagen
granulosa (alto ruido) que puede ser tolerada con algo de post-procesamiento, y exposiciones más
altas que las apropiadas resultan en un incremento de la calidad de la imagen debido al incremento
en la relación señal/ruido. (Sinead E. Peters and Patrick C. Brennan, 2002; H Warren-Forward et al.,
2007)
En cualquier servicio de radiología que cuente con equipos de rayos X convencionales el tipo de
examen más frecuente es la radiografía de tórax, que representa la mayoría porcentual de los exá-
menes usando rayos X, contribuyendo aproximadamente con un 11% a la dosis poblacional recibida
por exposiciones médicas en diagnóstico, por tanto es muy importante encontrar vías de optimizar
la metodología (o técnica) para la adquisición de las imágenes con base en la dosis recibida por los
pacientes con el fin de obtener una imagen de buena calidad para realizar un diagnóstico adecuado.
Realizar un estudio retrospectivo con una muestra estadísticamente significativa del comportamiento
del índice de exposición permite analizar si esta cantidad está dentro de lo recomendado por los
fabricantes, aunque aun no está claro en la bibliografía los valores dentro de los cuales se debe
encontrar el IE (Sinead E. Peters and Patrick C. Brennan, 2002; Monnin et al., 2005; H Warren-
Forward et al., 2007), aspecto que se quiere estudiar en el presente trabajo. Este parámetro de la
radiografía digital resulta ventajoso ya que es posible utilizarlo como herramienta en la optimización
de los valores de dosis recibidas por los pacientes (E Vano et al., 2008).
1.2. Materiales y metodología
1.2.1. Instrumentación
El estudio objeto de este trabajo fue realizado en el departamento de Radiología e Imágenes Diag-
nósticas del Instituto Nacional de Cancerología E.S.E equipado con un sistema Kodak DirectView
CR 975, casetes GP-25 Kodak DirectView CR con pantallas foto-estimulables de almacenamiento
de fósforo (PSP) y una procesadora de imágenes Kodak DryView 8900 (Eastman Kodak Company,
Rochester, New York). El sistema CR es equipado con un gran número de protocolos de procesa-
miento (alrededor de 100) diseñados para proyecciones específicas de ciertas áreas anatómicas o para
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exámenes con medios de contraste. Cuando una placa CR es leída, una imagen en escala de grises
de 12-bits por pixel (4096 niveles de grises) es generada y presentada en la estación de trabajo CR,
después de que una etapa de procesamiento se ha llevado a cabo con el fin de mejorar la resolución
de contraste. El brillo de la imagen y su contraste son automáticamente ajustados a valores óptimos
preestablecidos, pero una manipulación manual de esos parámetros por el usuario es también dispo-
nible. Adicionalmente, la imagen puede ser reprocesada con cualquiera de los protocolos disponibles
en la estación de trabajo CR y almacenados separadamente como una imagen diferente sin borrar la
imagen original.
La estación de trabajo del sistema CR está vinculada a un sistema de archivo y comunicación de
imágenes (PACS, Picture Archiving and Communication System), por medio de un protocolo de
comunicación DICOM que habilita la revisión de radiografías en una estación de trabajo diagnóstica
distante instalada dentro del cuarto de lectura de los radiólogos. En esta estación de trabajo, ajustes
adicionales automáticos o manual de brillo y contraste son posibles, como también, mediciones de
valor promedio de pixel (VP) y la desviación estándar del valor promedio de pixel (SDVP) dentro de
regiones de interés (ROI) definidas por el usuario sobre las imágenes.
Cada vez que una placa CR es leída y presentada en el monitor de la estación de trabajo, el índice
de exposición (IE) es también visualizado con la información relacionada con el paciente y con
el examen. IE es el índice de exposición usado por Kodak y su valor es calculado como el valor
promedio de los valores de pixel (VP) de toda la imagen. La definición exacta del IE dada dentro la
guía del usuario de sistema Kodak CR es: “Un valor numérico calculado a partir del valor de código
promedio de aquellas áreas los datos de la imagen que son usados por el algoritmo de procesamiento
de la imagen para calcular la óptima escala de tonos”. La relación entre el IE y la exposición de la
placa CR es descrita por la siguiente ecuación (AAPM, 2006, 2009) :
IE = 1000log
(
E
E0
)
−1059 (1.1)
Donde E es el kerma en aire incidente sobre la placa con una filtración añadida de 0.5 mm de Cu
más 1 mm de Al, dada en µGy, E0 es 1.0µGy. Así, una exposición de 8.73 µGy resulta en un IE de
2000. Esta relación permite visualizar la proporcionalidad entre el índice de exposición con el kerma
en aire, es decir, que al aumentar el kerma en aire debe aumentar también el índice de exposición,
por ejemplo, un aumento de 300 en el índice de exposición representa un incremento del doble en la
exposición de la placa.
Es importante aclarar que en las imágenes procesadas con un protocolo clínico de procesamiento, los
VP’s (referidos como valores de código en el manual del usuario del sistema CR) resultan de la mani-
pulación de las respectivas señales digitales con lokup tables (LUT’s) que dependen del protocolo de
procesamiento usado. Esos LUT’s son producidos por algoritmos de procesamiento de imágenes di-
señados por el fabricante para áreas anatómicas específicas. Por lo tanto en las imágenes procesadas,
los VPs no son directamente proporcionales a las respectivas señales digitales, en la misma forma que
en imágenes crudas las señales de salida no son directamente proporcionales a la intensidad de los
rayos X incidentes sobre la placa CR (ya que señales de intensidad más baja son expandidas y señales
de intensidad más alta son comprimidas). Sin embargo, dentro de una cierta imagen procesada, VPs
más grandes indican una exposición incidente más grande y viceversa.
En la Tabla 1.1 se encuentra la descripción del equipo de rayos X utilizado para el estudio.
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Tabla 1.1: Parámetros técnicos del equipo de rayos X usado para el estudio
Característica Detalle
Generador Toshiba
Tubo de Rayos X Varian Medical System
Tipo de generador Alta Frecuencia
kVp máximo 150 kV
Fecha de fabricación Enero de 2009
Foco Fino 0.6 mm
Foco Grueso 1.2 mm
Año de instalación 2010
La instrumentación para la realización de pruebas de control de calidad se muestran la sección 2.1
del Capítulo 2: Procedimientos de Control de Calidad .
El estudio realizado en este trabajo consiste en varias etapas que son:
1. Control de calidad del equipo.
2. Evaluación de la dosis de entrada y control de calidad de la imagen.
3. Evaluación de dosis a órganos
4. Optimización de la técnica radiográfica.
cuya metodología está contenida en los capítulos 2 a 5.
1.2.2. Definición de parámetros
1.2.2.1. Niveles de referencia de dosis
Las directivas del consulado europea 97/43/Euratom introduce el concepto de Niveles de Referencia
Diagnósticos (Comission, 1999), definidos como niveles de dosis en prácticas de radiodiagnóstico a
pacientes de grupos de tamaño estándar o maniquíes estándar, para exámenes típicos y un amplio tipo
de equipos definidos. Esos niveles no se deberían exceder para procedimientos estándar cuando una
práctica buena y normal es aplicada, manteniendo el desempeño diagnóstico y técnico.
Los niveles de referencia de dosis han sido evaluados para muestras representativas de pacientes y
representan el tercer cuartil de las mediciones de dosis para una gran variedad de exámenes. En el
caso de radiografías de tórax convencionales los niveles de referencia para exámenes radiográficos de
tórax emitidos por dos organizaciones reconocidas internacionalmente se presentan en la Tabla (1.2).
Estos niveles de referencia serán objeto de comparación de los niveles medidos dentro del servicio
estudiado, como también herramienta para el proceso de optimización.
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Tabla 1.2: Niveles de referencia de dosis para radiografías de tórax en radiografía convencional para una ve-
locidad de un sistema pantalla-película con una velocidad de 300
Organización Examen y proyección ESAK o ESD
IAEA(IAEA, 2010)†
Tórax PA 0.3 mGy
Tórax LATD 1.1 mGy
Comisión Europea(CEC, 1996)†
Tórax PA 0.4 mGy
Tórax LATD 2.2 mGy
†Los valores de los niveles de referencia presentados tienen en cuenta que un sistema CR a nivel de dosis puede compararse
con el sistema de pantalla película con una velocidad de 300
1.2.2.2. Definición de dosis efectiva
La Comisión Internacional sobre Unidades de Radiación (ICRU, por sus siglas en inglés) (ICRU,
1998) ha definido dosis absorbida, D, en Gy como la cantidad de energía depositada en un medio
por unidad de masa. Varias cantidades dosimétricas son usadas para dosimetría de pacientes. Dos
categorías de dosis a pacientes en radiología diagnóstica son de mucha importancia, la dosis efectiva,
E en mSv, la cual tiene en cuenta la radiosensibilidad de los órganos y la otra categoría la dosis en
piel o la dosis de entrada en superficie (ESD). La dosis efectiva es calculada usando la ecuación:
E =∑
T
wTHT =∑
T
wT∑
R
wRDT,R (1.2)
La dosis efectiva es la suma de las dosis equivalente ponderadas (HT ) en tejidos irradiados multipli-
cado por un factor wT para aquel tejido y wR es el factor de ponderación de radiación, el cual es igual
a 1 para calidades de radiación usadas en diagnóstico. Los factores de ponderación de tejidos son
dados en la Tabla 1.3, los cuales están dados en el Reporte No. 103 de la Comisión Internacional de
Protección Radiológica (ICRP, por sus siglas en inglés)
Tabla 1.3: Factores de ponderación de tejidos de acuerdo al ICRP 103 (ICRP, 2007)
Órgano/Tejido wT
Médula ósea, colon, pulmón, estómago, mama, resto de los tejidos 0.12
Gónadas 0.08
Vejiga, esófago, hígado, tiroides 0.04
Superficie de hueso, cerebro, glándulas salivales, piel 0.01
1.2.2.3. Estimación de incertidumbres en dosimetría clínica en radiología general
Teniendo en cuenta el Código de Práctica de Dosimetría en Radiología Diagnóstica del IAEA (IAEA,
2007) y su implementación en algunos países miembros (IAEA, 2011), la falta de correcciones en
algunas medidas puede conllevar a valores considerables de incertidumbre. En la dosimetría existen
incertidumbres de Tipo A (uA descritas por la desviación estándar del valor promedio de observa-
ciones estadísticamente independientes, como también incertidumbres de tipo B (uB), asociadas a
que existen muchas fuentes de incertidumbres que no pueden ser estimadas por medidas repetidas,
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estas incluyen influencias sobre el proceso de medición, la aplicación de factores de corrección de
datos físicos tomados de la literatura, especificaciones del fabricante, etc (IAEA, 2007). Al conside-
rar la combinación de incertidumbres de tipo A y tipo B, dado que ambas tienen el carácter de una
desviación estándar, la incertidumbre combinada estándar es
uC =
√
(u2A+u
2
B (1.3)
Si, adicionalmente, se cree que tienen una distribución de probabilidad Gausiana, entonces la desvia-
ción estándar corresponde a un límite de confidencia de alrededor el 66%. Por lo tanto es deseable
frecuentemente multiplicar la incertidumbre combinada estándar por un factor adecuado, denomina-
do el factor de cobertura, k, para conducir a una incertidumbre expandida, U , donde:
U = kuC
los factores deseables de cobertura son k = 2 o 3, correspondiente a límites de confidencia del 95%
y 99% respectivamente.
1.3. Aspectos físicos en radiografía computarizada
En la transición de radiografía de sistema pantalla-película al sistema de radiografía computarizada
cambió la tecnología de detección, almacenamiento y visualización de la imagen radiográfica, sin
embargo, el sistema de producción de rayos X a través de tubos de rayos X para los sistemas de
radiografía computarizada sigue siendo el mismo que para el sistema de radiografía de pantalla-
película a través del tubo de rayos X. En este capítulo se abordará la descripción de la producción de
rayos X, los fundamentos físicos de los detectores en la radiografía computarizada y los parámetros
que afectan la dosis al paciente y la calidad de la imagen en este tipo de tecnología.
1.3.1. Producción de rayos X
Los tubos de rayos X son la fuente más común de rayos X. Un diagrama de un tubo de rayos X
ilustrado en la Fig. 1.1 muestra los componentes mínimos. Un gran voltaje es aplicado entre los
dos electrodos (el ánodo y el cátodo) en un sistema que se encuentra encerrado al vacío. El cátodo
está cargado negativamente y es la fuente de electrones; el ánodo está cargado positivamente y es
el blanco de los electrones. Cuando los electrones viajan del ánodo al cátodo, ellos son acelerados
por la diferencia del potencial eléctrico entre aquellos electrodos ganando energía cinética. La energía
cinética ganada por un electrón es proporcional a la diferencia de potencial entre el cátodo y el ánodo.
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Figura 1.1: Producción de rayos X en un tubo de rayos X. Los electrones acelerados impactan el disco metálico
generando rayos X
Cuando es impactado el blanco, la energía cinética de los electrones se pierde a través de tres me-
canismo diferentes: excitación, ionización y radiación de frenado. En la excitación la energía de la
partícula cargada es usada para mover otros electrones a estados energéticos más altos (capas elec-
trónicas más externas). En ionización, la energía de la partícula cargada es suficiente para remover el
electrón de un átomo. En el caso de rayos X característicos el electrón incidente debe tener una ener-
gía mayor o igual a la energía de enlace de una capa electrónica dada para para remover un electrón
de dicha capa. Una vez el electrón ha sido removido un rayo X característico es producido cuando
otro electrón atómico ocupa la vacancia dejada por el electrón expulsado y emite la diferencia de
energía en forma de un fotón. La gran mayoría de interacciones producen calor por intercambio de
energía por colisiones con los electrones del blanco. Ocasionalmente un electrón se introduce en las
proximidades un un núcleo cargado positivamente del blanco. El electrón interactua con el campo
coulombiano del núcleo de un átomo del ánodo y experimenta una desaceleración. Cuando este pier-
de velocidad, pierde energía cinética. El electrón emite su energía en forma de radiación. Entre más
velocidad pierde el electrón, mayor energía de radiación se produce. La radiación creada por este
proceso se denomina Bremsstrahlung o radiación de frenado. El Bremsstrahlung origina un espectro
continuo de rayos X con un máximo de energía que es igual a aquella con la cual los electrones
golpean el material del ánodo.
La cantidad de energía perdida por Bremsstrahlung como un porcentaje de la pérdida total de energía
(incluyendo pérdidas por excitación e ionización) es una función del número atómico del blanco y de
la energía del electrón. Para electrones en el rango de rayos X diagnósticos (50-200 keV) y un blanco
de tungsteno, solamente el 1% de la energía del flujo de electrones es convertido a rayos X. Esto
significa que el 99% de la energía se pierde en calentamiento del ánodo. Así, para producir rayos X
en cantidades suficientes para radiodiagnóstico, los ánodos de los tubos deben ser aptos para recibir
y disipar una gran cantidad de energía en forma de calor. El tungsteno, con su punto de fusión de
3370°C y alto número atómico, es un excelente material para el blanco. La eficiencia de producción
de rayos X con el proceso de bremsstrahlung incrementa dramáticamente con la energía: A 4 MeV ,
aproximadamente el 40% de la energía es convertida en rayos X.
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1.3.2. Radiografía computarizada
Los sistemas de Radiografía Computarizada (CR) consisten en placas de fósforos fotoestimulables
de BaFX:Eu2+ donde X puede ser cualquiera de los halógenos Cl, Br o I (o una mezcla arbitraria de
ellos).
Los fósforos fotoestimulables almacena la energía de los rayos X absorbida en una estructura crista-
lina “trampas”. Esta energía atrapada puede ser liberada si es estimulada por energía de luz adicional
de una apropiada longitud de onda por el proceso de luminiscencia foto-estimulada (PSL, por sus
siglas en inglés). El ciclo por el que un placa de fósforo usada en CR se esquematiza en la Fig. 1.2
donde se crea la imagen latente en el momento en que la película expuesta durante el examen, pos-
teriormente pasa por el proceso de lectura, finalmente es borrado con el uso de luz fluorescente y de
nuevo usado para una nueva exposición.
Figura 1.2: Ciclo de una placa de fósforo en CR. Imagen obtenida del curso protección radiológica en radio-
logía digital, IAEA 2010
El detector PSP no expuesto es colocado en un casete con una forma y apariencia a la de un casete
del sistema de pantalla-película. La geometría de los rayos X y la técnicas de imagen son similares
a la adquisición de pantalla película. Durante la exposición, los rayos X son transmitidos a través
del paciente y son absorbidos por la placa. La energía depositada en el material PSP causa que los
electrones sean elevados desde un estado base de energía a una “trampa” estable conocida como un
“centro-F”. Esta es una imagen “electrónica” inobservable latente, en la cual el número de electrones
atrapados es proporcional al número de fotones de rayos X incidentes sobre la placa. En el primer
paso (ver Figura 1.2) la placa expuesta debe ser leída para producir una imagen de rayos X. En
el siguiente paso, el casete es colocado en el lector donde la placa es extraída y escaneada con un
láser de luz altamente focalizado y de luz intensa de baja energía (~2 eV). Los electrones atrapados
en la matriz del detector PSP son estimulados por la energía del láser, y una fracción significativa
retorna a estados de mínima energía dentro del fósforo, con una liberación simultánea de PSL de
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más alta energía (~3 eV). La intensidad de PSL, proporcional al número de electrones liberados, es
ópticamente capturada por un ensamble de guía de luz ubicada en las proximidades de la placa (ver
Figura 1.3). Un tubo fotomultiplicador (PMT, por sus siglas en inglés) en la salida de la guía de luz
convierte y amplifica la PSL a un correspondiente voltaje de salida (AAPM, 2006).
Figura 1.3: Proceso de lectura en radiografía computarizada. Imagen obtenida del curso protección radioló-
gica en radiología digital, IAEA 2010
1.3.3. Parámetros que afectan la dosis del paciente y la calidad de la imagen.
Existen varios aspectos involucrados cuando se quiere obtener un balance entre dosis y calidad de la
imagen que afectan la dosis de radiación recibida por el paciente (Jessen, 2004).
1.3.3.1. Calidad de la radiación
La calidad de la radiación se refiere a la distribución de energía de los fotones en el haz de rayos X. El
contraste entre distintos componentes en una imagen depende de los mecanismos a través de los cua-
les los fotones interactúan con el tejido; los cuales varían con la energía de los fotones, al igual que la
probabilidad de que un fotón sea absorbido y así contribuya a la dosis de radiación. Dos mecanismos
de interacción son importantes en las energías de rayos X diagnósticos, el efecto fotoeléctrico y la
dispersión Compton. El efecto fotoeléctrico absorbe toda la energía del fotón incidente involucrado
en la interacción y la probabilidad de interacción varía como Z4 por átomo; así, las interacciones
fotoeléctricas dan un contraste razonable entre diferentes estructuras en tejido para fotones de baja
energía (alrededor de 100 keV). Por otro lado, el contraste producido por dispersión Compton es mu-
cho más bajo, ya que es derivado solamente de las diferencias en la densidad electrónica del tejido,
y cualquiera de los fotones resultantes dispersados por los electrones que alcanza el receptor de la
imagen contribuye al ruido en la imagen. La probabilidad de interacción en el efecto Compton varía
como Z por átomo, así, las imágenes producidas por haces de rayos X de los cuales existe una alta
proporción de interacciones fotoeléctricas darán un mejor contraste y tendrán menor ruido debido a
radiación dispersa.
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En la práctica, los haces de rayos X contienen fotones con un amplio rango de energías denominado
un espectro. La sección eficaz de interacción para el efecto fotoeléctrico decrece rápidamente con al
aumentar la energía del fotón (como E−3), mientras que la dispersión Compton es comparativamente
independiente de la energía en el rango de la energía usada en radiodiagnóstico. Los mismos dos
procesos determinan el número de fotones, los cuales pasan a través del cuerpo y contribuyen a la
imagen final; así los rayos X más “suaves” que contienen más fotones de baja energía dan un mejor
contraste de la imagen, pero una mayor proporción de fotones son absorbidos en el cuerpo, por lo
que es necesario usar una intensidad de radiación más grande y dar una dosis de radiación más alta al
paciente. El haz de rayos X escogido para un examen radiológico particular debe alcanzar un balance
entre esos factores como también tener en cuenta las variaciones en la sensibilidad del sistema de
adquisición de la imagen con la energía de los fotones.
Las diferencias en la calidad del haz de rayos X cambian la dosis efectiva en una manera diferente a
la dosis de entrada en superficie. Rayos X más suaves darán una dosis proporcionalmente más alta en
la parte superficial de la piel, pero la razón de dosis efectiva a dosis de entrada en superficie será más
baja; por lo tanto, es importante tener en cuenta la manera en que puede variar la dosis de entrada en
superficie al momento de considerar los cambios que afectan la calidad del haz, donde el potencial
del tubo y la filtración del haz son los más importantes.
1.3.3.2. Potencial del tubo
El potencial del tubo determina la proporción de fotones de alta energía en un haz de rayos X. Es-
te puede ser seleccionado en cada examen. La selección óptima depende la parte del cuerpo a ser
examinada, el tamaño del paciente y el tipo de información requerida, el receptor de la imagen y
el método de visualización. Reducciones significativas de dosis han sido alcanzadas mediante el au-
mento de los potenciales del tubo para proyecciones radiográficas particulares, donde las imágenes
resultantes aunque teniendo un contraste más bajo, proveen la información diagnóstica requerida a
partir del examen (Martin et al., 1993). Los potenciales del tubo usados para exámenes radiográficos
han sido establecidos a través de la experiencia y los valores para el potencial han sido recomendados
para estandarizar técnicas para un rango de exámenes (CEC, 1996). Valores de potencial significa-
tivamente menores que los recomendados darán posiblemente dosis de radiación más altas que las
necesarias. La mayoría de unidades de fluoroscopia operan bajo control automáticos de exposición
(CAE), donde el potencial del tubo (kV) y la corriente (mA) son ajustados automáticamente con la
atenuación del paciente para mantener una tasa de dosis constante en el intensificador de la imagen,
por otro lado, en radiografía convencional y digital no todos los equipos manejan CAE y por tanto el
kV y mA son valores que el técnico maneja basado en su experiencia.
1.3.3.3. Filtración
La forma del espectro de rayos X a bajas energías se determina por medio de la filtración del haz.
Todos los haces de rayos X diagnósticos están filtrados con unos pocos milímetros de material ab-
sorbente de bajo número atómico como aluminio con el objetivo de disminuir la dosis al paciente. El
absorbente está diseñado para filtrar los rayos X menos energéticos, la cual no penetraría al paciente
y por lo tanto contribuiría en nada o poco a la calidad de la imagen. La absorción de rayos X de baja
energía puede incrementarse usando filtros alternativos como cobre. Materiales con un alto número
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atómico tienen una sección eficaz más grande para interacciones de tipo fotoeléctrico, así, este in-
crementa la proporción relativa de rayos X absorbidos de baja energía. El uso de cobre puede dar
una reducción significativa en la dosis de radiación, pero los beneficios deben ser sopesados frente a
un incremento en la carga del tubo, una degradación en la calidad de la imagen al necesitar mayores
tiempos de exposición y una posible reducción en el contraste de la imagen. El uso de la filtración de
cobre es recomendada para radiografía pediátrica, y tales filtros son usados en un número de centros
para fluoroscopia pediátrica.
1.3.3.4. Radiación dispersa
El número de fotones que alcanzan el receptor de la imagen afectan la calidad de la imagen y la
dosis de radiación, como también la radiación dispersada de los tejidos dentro del cuerpo. Las rejillas
antidispersoras son empleadas para mejorar el contraste y la resolución, pero la atenuación de una
rejilla puede incrementar la dosis al paciente en un factor de 2-4, así, consideraciones cuidadosas son
requeridas acerca de cuándo una rejilla debe ser usada y sobre las características de la rejilla escogida.
Un examen radiográfico de abdomen en un adulto sin rejilla puede no mostrar la estructura detallada
del tejido requerida para diagnóstico, mientras que un examen similar realizado a un infante puede
dar mejores resultados, debido a la menor cantidad de radiación dispersa generada; así, la selección de
una determinada rejilla en función de la edad o tamaño de un niño involucra en si mismo un balance
entre dosis y calidad de la imagen. Generalmente, para exámenes en los cuales se usa rejilla, la
selección de las características de ésta es importante para la optimización de la calidad de la imagen.
1.3.3.5. Sensibilidad del sistema de detección
La sensibilidad del sistema de detección es uno de los factores más críticos que afectan la dosis de
radiación dada al paciente. Los sistemas actuales PSP tienden a requerir más radiación para producir
imágenes de calidad equivalente a sistemas de pantalla película (SPP) de tierras raras de velocidad
400 de uso común actual (AAPM, 2006; Compagnone et al., 2006). Los sistemas PSP son mucho más
tolerantes a una técnica inapropiada que la pantalla-película, y son capaces de producir una imagen
de calidad diagnóstica bajo condiciones de sub- y sobre-exposición para el mismo examen usando
pantalla-película. Es decir, en las manos de un usuario experimentado, PSP permite la selección de
la exposición. Compagnone y cols. (Compagnone et al., 2006) tuvieron en cuenta las publicaciones
de varios autores en la comparación del sistema CR que usa detector PSP con respecto al de SPP,
encontrando que algunos autores han publicado una reducción de dosis con el sistema CR de un 50%
comparado con un SPP de una velocidad de 200, mientras que otros reportan los mismos valores de
dosis para algunos tipos de exámenes cuando un sistema CR es reemplazado por un SPP con una
velocidad de 300, otros autores han reportado un incremento de dosis en el sistema CR de 33-58%
comparado con el SPP con una velocidad de 400. Así, concluye que parece razonable que las dosis
en un sistema CR son las mismas que aquella de un SPP con una velocidad de 300.
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Capítulo 2
Procedimientos de control de calidad
Los procedimientos de control de calidad presentados en este capítulo aplican para equipos de ra-
diografía convencional e intentarán proveer una herramienta para el Control de Calidad en equipos
de Radiografía Convencional al Físico Médico encargado del área de radiodiagnóstico teniendo en
cuenta el equipamiento disponible en el Instituto Nacional de Cancerología E.S.E. (INC). El Físico
Médico es responsable del establecimiento de un programa de aseguramiento de la calidad para el
servicio, a través de la realización de pruebas de control de calidad de los equipos, como también
de que las imágenes obtenidas sean de la calidad suficiente para realizar un diagnóstico implicando
una dosis de radiación tan baja como sea razonablemente alcanzable para el paciente. Es así como
establecer un Programa de Control de Calidad propio del INC es indispensable para el Grupo de Ra-
diología e Imágenes Diagnósticas, donde se cuente con el proceso adecuado para realizar las pruebas
de control de calidad de los equipos emisores de radiación ionizante.
Los procedimientos presentados serán en gran parte una adaptación de las prácticas del Curso del
OIEA con programa estándar sobre Protección Radiológica en radiodiagnóstico y en radiología in-
tervencionista (IAEA, 2009) publicado por el Organismo Internacional de Energía Atómica; como
también en el Protocolo Español de Control de Calidad en Radiodiagnóstico (SEFM, 2002) y Pro-
tocolo de Control de Calidad en Radiodiagnóstico realizado a través de un proyecto regional tipo
ARCAL a través del OIEA (IAEA, 2001).
2.1. Equipamiento
En el INC se cuenta actualmente con equipo útil para realizar algunas de las pruebas correspondientes
al Control de Calidad en equipos de radiografía convencional, a continuación se ofrece una relación
del material disponible:
1. Sistema Integral TNT12000 marca Fluke compuesto de tres partes principales:
a) El TNT12000WD se compone de un arreglo de detectores de estado sólido que permi-
ten medidas de kilovoltaje, HVL, dosis, tasa de dosis, tiempo de exposición y tipo de
equipo en una sola exposición. El equipo se puede utilizar para equipos de Radiografía
Convencional, Mamógrafos y Fluoroscopios.
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b) El TNT12000Display funciona como visualizador de las unidades medidas.
c) El Dosemate funciona como electrómetro al cual se le pueden conectar fácilmente cáma-
ras de ionización, tiene en cuenta autocompensación por presión y temperatura ya que
funciona realiza medición de presión y temperatura.
2. Cam´ara de ionización de 15 cc, con un volumen activo de 3.96 cm de diámetro y de 1.22 cm
de espesor que puede ser utilizada en radiología convencional (Rango en energía de 30kVp
a 150 kVp) y en mamografía (Rango de energía de 20 kVp a 50 kVp). Calibrada con una
incertidumbre de ±2.5%
3. Patrón de estrella de precisión, diámetro de 55 mm. Usado para medir tamaños de punto focal
desde 0.3 a 0.6 mm. Tiene cuatro sectores de 28 patrones de difracción con un espaciado de 1º
entre cada línea dentro del sector. La lámina tiene un espesor de 0.03 mm de plomo.
4. Cilindro de plexiglas que tiene en ambas bases pequeñas esferas metálicas, esta herramienta
permite verificar la alineación del haz de rayos X.
5. Placa de plástico con cuadrícula y escala métrica en plomo que se se utiliza como herramienta
para verificar que la coincidencia entre el campo luminoso y el campo de radiación.
6. Termómetro digital.
7. Sensitómetro de 21 pasos
8. Densitómetro digital.
9. Placas de aluminio y de cobre de distintos espesores de 10×10 cm útiles en la medición de la
capa hemirreductora.
10. Metro y nivel de burbuja.
2.2. Pruebas de Control de Calidad para Radiografía Convencional
2.2.1. Generalidades
Dentro de este proceso se debe colectar la información relevante del equipo dentro de la cual se
encuentra.
Fabricante.
Modelo.
Serial
Fecha de fabricación
Fecha de instalación
Rangos de funcionamiento en kVp, mAs, tiempos de exposición.
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Modo de operación (manual o automático).
Material del blanco o ánodo.
Si tiene control automático de exposición.
Tipo de procesador de las películas, en el caso del INC como se trata de radiografía computari-
zada, entonces la descripción de este tipo de equipo.
2.2.2. Exactitud y reproducibilidad en el kVp
2.2.2.1. Propósito
La calidad de imagen y la dosis al paciente dependen de cualquier variación en el kilovoltaje
del generador (kV) del tubo de rayos X. Por tanto, se requiere una calibración exacta del kV.
Debe realizarse una comprobación del voltaje del tubo no invasiva sobre el intervalo completo
de kV usados.
2.2.2.2. Equipamiento
TNT12000WD en modo RAD (Radiography)
2.2.2.3. Metodología
1. Encienda el equipo TNT12000WD y luego el equipo TNT12000Display
2. Verifique que se ha establecido conexión entre los equipos TNT12000WD y TNT12000Display
3. Situar el equipo TNT12000WD a 100 cm del foco.
4. El centro del campo luminoso debe coincidir con la etiqueta RAD del TNT12000WD.
5. Seleccionar ∼ 20 mAs.
6. Medir el kVp desde 60 - 130 kVp en intervalos de 10 kV
El esquema para la medida se presenta en la Figura 2.1.
2.2.2.4. Análisis
1. Calcular el error porcentual entre los valores nominales y medido por medio de la siguiente
ecuación
% =
kVmedido− kVnominal
kVmedido
2. La diferencia entre el valor seleccionado y el medido debe estar dentro de ±10%
20 Evaluación y optimización de la técnica radiográfica en tórax usando radiografía digital
Figura 2.1: Esquema de configuración del equipo TNT12000WD para la medida del valor de kilovoltaje
2.2.2.5. Frecuencia
En aceptación;
Al cambiar el tubo, mantenimiento del generador;
Anualmente.
2.2.2.6. Acciones correctivas
En caso de no conformidad, debe contactar al área de Ingeniería Hospitalaria para solicitar el servicio
de mantenimiento del equipo.
2.2.3. Valor, Linealidad y reproducibilidad del rendimiento - Variación del rendi-
miento en función del kilovoltaje
El rendimiento del tubo de rayos X es medido para un conjunto representativo de voltajes del tubo
y para carga (mAs) del tubo que estén dentro de los usados en condiciones clínicas usuales. Para
establecer luego por medio de interpolación valores de rendimiento en otras situaciones distintas.
Para establecer una relación que tenga una exactitud de ±5% , Tsapaki y colaboradores (V Tsapaki
et al., 2007) verificaron que el error al ajustar la curva de rendimiento en función del kilovoltaje a
funciones polinómicas de segundo y tercer orden resulta en una exactitud de ±5% para la mayoría
de equipos de rayos X en su estudio, y, además muestra diferencias significativas con respecto a los
ajustes tradicionales ((R = a(kVp)2 o R = a(kVp)b). Lo anterior conduce a una reducción de error
que la relación usual entre rendimiento y kilovoltaje de manera cuadrática la cual es de uso tradicional
para las pruebas de control de calidad.
2.2.3.1. Propósitos
1. Comprobar que la salida de radiación [mGy/mAs] denominada rendimiento del tubo de rayos
X permanece constante variando el mA para un kilovoltaje fijo y que tiene una reproducibilidad
aceptable.
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Figura 2.2: Montaje experimental para obtener la medida del rendimiento
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2. Hallar la relación funcional entre el rendimiento y el kilovoltaje.
2.2.3.2. Material
Cámara de ionización de 15 cc para radiografía convencional.
Termómetro digital.
Barómetro, en caso de no contar con uno usar compensación del TNT12000Dosemate.
2.2.3.3. Metodología
La geometría es mostrada en la Figura (2.2), con el uso de cámara de ionización se debe evitar la
contribución de la radiación retrodispersada colocando la cámara a una distancia considerable del la
mesa para no afectar la respuesta de la cámara.
Las medidas son realizadas como sigue:
1. La unidad de rayos X debe estar bajo control de exposición manual.
2. Seleccionar un valor de kilovoltaje, carga (mAs) y tamaño de campo usado en una situación
clínica. Registrar los parámetros seleccionados. Por ejemplo, 50 kV, 10 mAs y un tamaño de
35 cm x 40 cm sobre el bucky proyectado a una distancia de 1.8 m.
3. Posicionar el detector a una distancia del foco adecuada (Focus Detector Distance, FDD=75cm).
4. Exponer el detector tres veces y registrar las lecturas del dosímetro, M1, M2 y M3.
5. Repetir el punto 4 manteniendo el kilovoltaje fijo, variando la carga del tubo sobre el rango de
uso clínico, por ejemplo, puede usar un rango de valores de carga PIt como 2, 5, 10, 15 y 20
mAs.
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6. Repetir el paso 4 variando el voltaje del tubo manteniendo constante la carga del tubo (por
ejemplo PIt = 10 mAs), sobre el rango de uso clínico, por ejemplo, de 50 a 130 kV en pasos de
10.
7. Se deben tomar medidas de presión y temperatura para aplicar la correcciones respectivas.
8. Si el tubo tiene ajustes de foco fino y grueso, medir la linealidad para cada uno, separadamente.
2.2.3.4. Análisis.
1. Calcular el promedio de las lecturas de del dosímetro, M¯.
2. Tomar esta medida como valor de kerma en aire a una distancia FSD, K(FSD).
3. Calcular el rendimiento de tubo de rayos X, R definido como
R=
K(FSD)
PIt
(2.1)
donde PIt denota el valor de la carga o mAs
Valor del rendimiento
1. El valor del rendimiento a 80 kV debe estar entre 50 y 100 µGy/mAs a 1m
Linealidad
1. En cada exposición, el valor del rendimiento R debe ser constante idealmente.
2. Encontrar el valor de rendimiento máximo Rmax y mínimo Rmin.
3. Se debe cumplir que
Rmax−Rmin
Rmax+Rmin
< 0.1 (2.2)
4. Si es > 0.1, comprobar acto seguido el kVp - valores altos de R podrían estar asociados con
alto kVp.
Reproducibilidad
1. Para cada grupo de lecturas se debe evaluar el coeficiente de variación dado por la expresión
COV (%) =
σ(M)
M¯
×100 (2.3)
donde σ(M) es la desviación estándar para el grupo de valores de dosis medidos
2. La reproducibilidad del rendimiento estará relacionada a la reproducibilidad de los valores de
dosis medidos.
3. La reproducibilidad se tiene una tolerancia < 10%
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Variación del rendimiento en función del kilovoltaje
1. Construya una tabla de datos donde su variable independiente sea el kilovoltaje y el rendimien-
to R sea su variable independiente.
2. Realice la gráfica R vs kV
3. Utilice un software (Ej. Herramienta cftool de Matlab) para ajustar la curva a las siguientes
funciones
Potencia Cuadrática Polinomial cuadrática Polinomial cúbica
R = a(kVp)b R = a(kVp)2 R = a(kVp)2+b(kVp)+ c R = a(kVp)3+b(kVp)2+ c(kVp)+d
4. Registre los valores de las constantes de ajuste.
5. En una hoja de cálculo compare los diferentes ajustes hallando los errores promedio y errores
máximos entre el conjunto de valores medidos ajustados.
6. Se debe garantizar que la función que describa el rendimiento en función del kilovoltaje tenga
una exactitud de ±5% .
2.2.3.5. Frecuencia.
En aceptación.
Al cambiar el tubo, mantenimiento del generador.
Anual
2.2.3.6. Acciones correctivas
En caso de no conformidad, debe contactar al área de Ingeniería Hospitalaria para solicitar el servicio
de mantenimiento del equipo.
2.2.4. Exactitud y repetibilidad del tiempo de exposición
2.2.4.1. Propósito
Evaluar la exactitud y la repetibilidad del indicador de tiempo de exposición
2.2.4.2. Material
TNT12000WD, cuya medida arroja el tiempo de exposición que se puede visualizar en el
TNT12000 Display
Cinta métrica.
Nivel
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2.2.4.3. Metodología
1. Definir 2 valores de tiempo comúnmente utilizados.
2. Nivelar el tubo de rayos X.
3. Ubique el TNT12000WD sobre la mesa y posicione el tubo a una distancia de 100 cm.
4. Ajuste el tamaño y el centro del campo.
5. Realizar la exposición para cada tiempo escogido.
6. Registrar las lecturas.
7. Repetir las medidas 3 veces más.
8. Repetir el procedimiento para cada tiempo seleccionado.
2.2.4.4. Análisis
Exactitud
1. Utilizando la fórmula siguiente, determinar para cada valor de tiempo la exactitud con respecto
al valor medido:
Exactitud(%) = 100
Tsel−Tmed
Tsel
(2.4)
donde Tsel es el valor seleccionado; Tmed es el valor medido.
2. Registrar las correspondientes desviaciones.
3. La tolerancia es de ±10% para tiempos superiores a 20 ms y ±15% para tiempos menores de
20 ms.
4. Reportar si fuera obtenido por lo menos un valor inaceptable.
Repetibilidad
1. Para cada valor de tiempo seleccionado, tomar las dos lecturas más discrepantes (Lmayor y
Lmenor) y calcular la desviación máxima.
Repetibilidad(%) =
Lmayor−Lmenor
(Lmayor+Lmenor)/2
(2.5)
2. La tolerancia es de ±10%.
3. Reportar si fuera obtenido por lo menos un valor inaceptable.
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2.2.4.5. Acciones correctivas
En caso de no conformidad, debe contactar al área de Ingeniería Hospitalaria para solicitar el servicio
de mantenimiento del equipo.
2.2.5. Medida de la capa hemirreductora (HVL)
Esta es quizás la prueba más importante debido a que da la medida de cual es la calidad del haz y por
tanto conocer como es el espectro de energía incidente sobre el paciente.
2.2.5.1. Propósito
Medir la capa hemirreductora o HVL (Half Value Layer) de los equipos de rayos X convencio-
nales.
Comprobar si existe suficiente filtración en el haz de rayos X para eliminar radiación de baja
energía dañina.
2.2.5.2. Material
TNT12000WD
Cámara de ionización
Láminas de aluminio de alta pureza. La mayoría del aluminio comercial tiene altos niveles de
impurezas de Nº atómico alto, ej., Cu
Lámina de plomo
Cinta métrica, nivel
2.2.5.3. Metodología
Medida manual
1. Colocar la cámara de ionización a ∼ 75 cm del foco, sobre plomo o vinilo plomado (para
estandarizar la retrodispersión).
2. Seleccionar 80 kVp y mAs fijos (ej., 50 mAs)
3. Colimar el haz de rayos X al tamaño del detector .
4. Medir la dosis tres veces y registrar los datos para un filtración de 0 mm Al.
5. Añadir 1 mm de aluminio al haz (mejor junto al colimador), adherido por medio de una cinta
pegante al colimador y medir la dosis tres veces.
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Figura 2.3: Esquema para la medición del HVL
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6. Añadir otra lámina de 1 mm Al, medir de nuevo y repetir hasta que la dosis haya caído a menos
del 50% del valor inicial, sin atenuación.
7. El esquema de medida puede ser visto en la Figura 2.3
Medida automatizada El TNT12000WD posee una herramienta para la realización de la medida
del HVL automáticamente, el resultado del HVL es obtenido simultáneamente con los de kV, por lo
que es valido ubicar el detector con la misma configuración que para la medida del kilovoltaje.
2.2.5.4. Análisis
1. Promediar todas la medidas sin Al.
2. Dibujar los resultados en papel semilogarítmico o utilizando un graficador.
3. A partir del gráfico, encontrar el espesor de Al requerido para reducir la dosis sin atenuación
al 50% - esta es la capa hemirreductora o HVL.
4. La HVL debe ser al menos el nivel especificado en la normativa local, aunque si se acoge el
Protocolo Español de Control de Calidad, este debe ser >2.5 mm Al para kVp >70 kV (SEFM,
2002).
5. En la Figura 2.4 se muestra de forma gráfica la relación dada entre el HVL en mm Al y la
filtración total del tubo de rayos X. (RTI Electronics, 1994). Esto resulta útil cuando se desea
conocer la filtración total en mm de Al que provee el equipo al haz de rayos X
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Figura 2.4: Relación entre HVL y filtración total para distintos kV’s total.
2.2.5.5. Frecuencia.
En aceptación, al cambiar el tubo o mantenimiento del generador.
2.2.5.6. Acciones correctivas
En caso de no conformidad, debe contactar al área de Ingeniería Hospitalaria para solicitar el servicio
de mantenimiento del equipo.
2.2.6. Alineación del haz y el colimador
2.2.6.1. Propósito
Verificar que el campo de rayos X y el campo de luz están en condiciones apropiadas.
2.2.6.2. Metodología
1. Colocar el cilindro de plexiglas en el centro indicado de la placa de plástico que tiene la cinta
métrica radiopaca y colocar ambos en el centro del campo luminoso.
2. Insertar el receptor de la imagen (Placa de Radiografía Computarizada) en el bucky.
3. Escoger la distancia foco-receptor de 100 cm. Abrir el campo de luz de tal forma que cubra
toda la placa de la prueba RMI.
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Figura 2.5: Esquema para la realización de la prueba de alineación del haz y del colimador
4. Ajustar el tamaño del campo de luz de tal forma que coincida con el contorno rectangular de
la placa de prueba RMI.
5. Exponer con una técnica de 50kVp y 5 mAs.
6. La placa expuesta es procesada en el lector Kodak ubicado en la sala de procesamiento.
El esquema para esta prueba se muestra en la Figura 28
2.2.6.3. Análisis
1. La distancia de desviación del campo luminoso con respecto al de radiación debe ser < 2% de
la distancia del foco a la placa de plástico.
2. La alineación del haz debe evaluarse a través de la expresión
θ = tan−1
[
rb
a(a+b+ x)
]
(2.6)
a) donde a= altura de la herramienta para evaluación de la alineación, b=, r=distancia de
las dos esferas sobre la imagen, x= distancia del borde de la mesa a placa CR.
3. El desviación del centro del campo luminoso con respecto al centro del campo de radiación
debe ser < 2% de la distancia del foco a la placa de plástico usada para la evaluación de la
colimación.
2.2.6.4. Acciones correctivas
En caso de no-conformidad, contactar con el encargado del servicio de mantenimiento del equipo.
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2.2.7. Tamaño del punto focal
2.2.7.1. Propósito
Evaluar si las dimensiones del punto focal coinciden con los valores nominales o valores de base.
2.2.7.2. Materiales
Dispositivo para medir tamaño del punto focal consistente en patrón estrella (de 1º, 1.5º ó 2º) ;
Chasis con detector CR;
Marcadores de plomo;
Cinta métrica;
Medidor de nivel;
Placa de plomo (mayor o igual a la mitad del tamaño del chasis).
2.2.7.3. Método
1. Asigne el chasis de Radiografía Computarizada dentro del sistema a una prueba de control de
calidad.
2. Verificar con el nivel si el tubo de rayos X está nivelado con la mesa;
3. Colocar el chasis sobre la mesa.
4. Posicionar la estrella sobre el soporte (o debajo del colimador) de tal forma que el haz central
de rayos X incida perpendicularmente en el plano de la estrella y pase por su centro. La distan-
cia película-estrella debe ser aproximadamente igual a la mitad de la distancia foco-película,
para tener una magnificación aproximada de 2 (para medidas con patrón de barras RMI, usar
magnificación de 4/3) (Ver Figura );
5. Blindar la mitad de la película con la placa de plomo para poder utilizar la misma película para
evaluar el foco fino y el foco grueso;
6. Ajustar el colimador de forma que el patrón de estrella quede totalmente dentro del campo;
7. Seleccionar el foco fino y un valor de tensión entre los más utilizados de manera rutinaria (se
sugiere emplear 75 kVp y una corriente igual a la mitad del valor máximo) y cerca de 10 mAs
para obtener una exposición adecuada en la región correspondiente a los espacios de la estrella.
Registrar los datos en la ficha; Identificar el foco en la película con los marcadores de plomo;
8. Realizar la exposición con la técnica seleccionada;
9. Repetir el procedimiento para el foco grueso utilizando la parte no expuesta de la película y
blindando la parte ya irradiada;
10. Procesar el chasis e identificar la imagen con los datos de la institución, equipo, sala, fecha y
técnica utilizada.
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Figura 2.6: Esquema para la realización de la prueba del tamaño del punto focal
2.2.7.4. Análisis
1. Observar la imagen amplificada en un software (por ejemplo ImageJ), desde afuera hacia aden-
tro y medir la mayor distancia o diámetro (d) entre los puntos donde la imagen del patrón de
estrella se hace borrosa, en los ejes perpendicular y paralelo al eje cátodo-ánodo;
2. Determinar el factor de magnificación (M):
M =
DFP
DFE
donde DFP es la distancia del punto focal a la superficie de la película y DFE es la distancia del
punto focal a la superficie del patrón de estrella.
3. Calcular el tamaño del punto focal en las direcciones perpendicular y paralela al eje ánodo –
cátodo usando:
f =
(
piθ
180º
)
× d
M−1 (2.7)
donde θ corresponde al ángulo del patrón de estrella usado.
4. Registrar los valores obtenidos.
5. Los valores de tolerancia para el ancho ( fL) son definidos como: 50% para f < 0.8 mm; 40%
para el intervalo 0.8 < f < 1.5; y 30% para valores nominales arriba de 1.5 mm.
6. Para tamaño nominal mayor o igual que 0.3 mm, la tolerancia para el largo del foco ( fC) está
dado por el valor del ancho dividido por 0.7. El tamaño efectivo del punto focal ( fe f ) está dada
por la raíz cuadrada del producto fC× fL×0.7.
2.2.7.5. Frecuencia
Inicial, anual y después de cambios
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2.2.7.6. Acciones correctivas
Considerar cambiar el tubo en casos de tamaños de punto focal muy deteriorados.
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Capítulo 3
Estudio de la dosis de entrada en
superficie en pacientes y calidad de la
imagen
La dosimetría de pacientes resulta de interés en la parte clínica teniendo en cuenta que si bien es
fundamental obtener una buena calidad de la imagen apta para el diagnóstico médico, ésta debe ser
obtenida con la exposición más baja posible respetando el principio ALARA. Además, en una insti-
tución es importante conocer el nivel de dosis recibida por los pacientes; ya que permite implementar
comparaciones con los niveles de referencia nacionales o internacionales y producir estrategias de
optimización que permitan balancear la exposición de los pacientes con la calidad de la imagen.
Existen dos formas de realizar la dosimetría en pacientes a nivel de radiografía general: directa e
indirecta (IAEA, 2007). En la forma directa la medida de la dosis se realiza a través de dosímetros
termoluminiscentes (TLD’s) o medidores de producto kerma-aire. En la forma indirecta el valor de la
dosis se estima a través del valor rendimiento del tubo de rayos X y del registro de los parámetros de
exposición tales como voltaje del tubo (kV), la carga P que es el producto corriente - tiempo de expo-
sición (mAs), la distancia foco paciente (FSD, por sus siglas en inglés) y el factor de retrodispersión
(BackScattering Factor, BSF). En este capítulo se presenta la forma de evaluar la dosis de entrada
en superficie de los pacientes en forma indirecta para un equipo de rayos X partiendo del control
de calidad del equipo; indispensable para la parametrización del mismo, se definen las cantidades
dosimétricas útiles para evaluación de la dosis y se describe el procedimiento de evaluar la dosis de
entrada en superficie con base en la aplicación del código de práctica para la dosimetría clínica en
pacientes de la forma indirecta.
En este capítulo se describirá el procedimiento para evaluar la dosis de los pacientes a los cuales se
le realizaron exámenes radiográficos de tórax; aplicando el Código de Práctica Internacional de Do-
simetría en Radiología Diagnóstica (IAEA, 2007), en lo correspondiente a dosimetría en radiografía
general, excepto en los que respecta a la relación funcional entre rendimiento y kilovoltaje para el
tubo de rayos X. Inicialmente se describe la etapa de control de calidad del equipo de rayos X del
cual se realizó en registro de los datos. Se definen las cantidades dosimétricas de interés en radio-
logía convencional. Se describe el procedimiento para la evaluación de la dosis clínica de pacientes
y finalmente la metodología para la evaluación de la calidad de la imagen desde el punto de vista
clínico
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3.1. Control de calidad del equipo de rayos X
La realización de las pruebas de control de calidad es de gran importancia debido a que los parámetros
que afectan la cantidad de dosis deben ser adecuadamente caracterizados y cumplir estándares básicos
de calidad de acuerdo a la la Comisión Electrotécnica Internacional (IEC por sus siglas en inglés).
Los aspectos indispensables de control de calidad a tener en cuenta en el presente trabajo que influyen
en la estimación de la dosis de los pacientes de manera indirecta son (SEFM, 2002):
1. Medición de la capa hemirreductora con el fin de encontrar la filtración total del haz de rayos
X.
2. Potencial nominal del tubo (kVp): que la exactitud sea <±10% y la reproducibilidad sea < 5%
a través del rango de 60 - 130 kVp.
3. Rendimiento:
a) Reproducibilidad sea < 5% .
b) Linealidad del rendimiento en función del mAs: para un potencial de 80 kVp la desviación
dentro esté de ±5% a través del rango de 2.5 a 80 mAs.
4. Tiempo de exposición: La exactitud debe estar dentro de ±10% y la reproducibilidad debe ser
<10%.
5. Perpendicularidad del rayo central.
Estas pruebas se desarrollaron de acuerdo a los procedimientos mostrados en el Capítulo 2.
3.2. Cantidades dosimétricas escogidas en radiografía general
Las principales cantidades a medir en radiografía general son el kerma en aire incidente (INAK, por
sus siglas en inglés) y el kerma en aire de entrada en superficie (ESAK, por sus siglas en inglés), el
producto kerma-área (KAP, por sus siglas en inglés). Para maniquíes, el kerma en aire incidente es
medido directamente, pero para exposiciones de pacientes es determinado registrando los parámetros
de exposición. Adicionalmente para pacientes, el kerma en aire de entrada en superficie puede ser
determinado a partir de las mediciones con dosímetros termoluminiscentes (TLD’s) y el producto
kerma-área puede ser medido usando un medidor de KAP.
3.3. Dosimetría clínica de pacientes en radiografía general
Las cantidades dosimétricas especificadas en la sección (3.2) pueden ser determinadas dependiendo
de los requerimientos a ser estudiados. De acuerdo al propósito de este trabajo se requiere medir el
ESAK en exámenes diagnósticos de tórax usando el INAK.
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3.3.1. Registro de la información de pacientes
Para cada paciente, el kerma en aire incidente puede ser determinado por medio del cálculo de los
parámetros de exposición registrados y la medida del rendimiento del tubo de rayos X. Así, es útil
llevar a cabo un registro de algunos datos por paciente. Este provee información útil acerca del tubo
de rayos X, del tipo de examen y del paciente y ayuda a la interpretación de las dosis medidas. En
este trabajo se registraron los siguientes datos por examen realizado:
Fecha
kVp
mAs
Tipo de examen
Proyección (PA o LATD)
Distancia foco al bucky (DFB)
en centímetros
Edad en años
Identificación del paciente
Espesor del paciente en centíme-
tros
Masa corporal del paciente en ki-
logramos
Indice de exposición
Contando con la información anterior, se mide el rendimiento del tubo de rayos X en un punto de
referencia y para una distancia diferente (la del examen radiográfico) se aplica apropiadamente la ley
de inverso al cuadrado. También se requiere determinar la capa hemirreductora con el fin de estimar
el valor del factor de retrodispersión (BSF) y la dosis en órganos. El kerma en aire de entrada en
superficie (ESAK) se obtiene a partir de los valores calculados del kerma en aire incidente (INAK)
usando factores de retrodispersión tabulados.
3.3.2. Lista de equipos
Dentro del equipamiento necesario para la dosimetría de pacientes en forma indirecta se debe contar
con lo siguiente:
1. Dosímetro o cámara de ionización para diagnóstico calibrado para calidades de haces de radio-
grafía general.
2. Atenuadores de aluminio y lámina de plomo para medidas de HVL.
3. Cinta métrica o regla.
4. Termómetro y barómetro (si las medidas se llevan a cabo con cámara de ionización).
5. Balanza.
Estos elementos se encuentran disponibles en el INC para la adquisición de datos respectivos (ver
Capítulo 2)
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Figura 3.1: Esquema de medición del kerma en aire incidente en paciente
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3.3.3. Medida del kerma en aire incidente
El kerma en aire incidente es estimado a través del rendimiento del tubo de rayos X a la distancia
seleccionada y los parámetros de exposición usando la ley del inverso al cuadrado. La Figura (3.1)
muestra el esquema para realizar la medición teniendo en cuenta el espesor del paciente tp.
El procedimiento de medida es el siguiente:
1. Tener seleccionado el tipo de examen al ser evaluado, el rango de peso y el número de pacientes
a ser investigados.
2. Posicionar al paciente y el equipo de rayos X para el examen deseado y escoger los parámetros
adecuados de exposición.
3. Medir el espesor del paciente, tp, sobre el centro del eje del haz.
4. Registrar los datos del equipo y del paciente.
5. Exponer el paciente y registrar los parámetros de exposición.
6. Almacenar los datos de al menos 10 pacientes.
En este trabajo el tipo de examen seleccionado es el examen de tórax tanto en posicionamiento
posterior-anterior PA como lateral (LATD), el espesor de cada paciente ha sido medido con una
cinta métrica y el número de pacientes fue de 10 en la etapa pre-optimizada y de 10 en la etapa
post-optimizada.
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3.3.4. Medida indirecta del ESAK
Para cada paciente, la evaluación indirecta del ESAK se realiza siguiendo los siguientes pasos:
1. Usar la medida del HVL y del rendimiento del tubo de rayos X.
2. Establecer el kerma en aire incidente para los parámetros de exposición registrados durante el
examen del paciente (ver Sección 3.3.3).
3. Establecer el ESAK a partir del INAK y un factor de retrodispersión adecuado.
Como factor de retrodispersión, en este trabajo se ha tomado el valor BSF=1.45 (IAEA, 2007), con-
siderando valores cercanos a los rutinarios en exámenes diagnósticos de tórax. Para ello se ha tenido
en cuenta un valor de energía de 130kV, con un HVL de 4.32mm de Al, un tamaño de campo ma-
yor presentado en el TRS 457 (250mm× 250mm) debido a que se puede asumir constante para
dimensiones mayores de tamaño de campo y el material tomado como agua.
3.3.5. Cálculo del ESAK
La cantidad que permite cuantificar la dosis que recibe un paciente en un examen de radiografía
convencional es el kerma de entrada en superficie la cual se expresa como
ESAK = INAK ×BSF (3.1)
donde
INAK = R×P×
(
FDD
FSD
)2
(3.2)
donde R es el rendimiento del tubo de rayos X diagnóstico expresado µGy/mAs, la cual puede
ser descrita analíticamente en función del kVp esta cantidad es una medida del kerma en aire a
una distancia fuente detector (FDD=1m) específica normalizada a un valor de mAs determinado, el
término P representa la carga del tubo en mAs, el término FSD representa la distancia foco paciente, el
factor BSF (por sus siglas en inglés Back Scattering Factor) es el factor de retrodispersión específico
para un examen determinado. La ecuación 3.1 es interpretada como la variación del kerma en aire
teniendo en cuenta la ley del inverso al cuadrado de la distancia y los parámetros específicos de kVp,
mAs, FSD y BSF. Para el personal técnico encargado de tomar una placa radiográfica; ajustar el kVp,
el mAs y la FSD para obtener una imagen aceptable para diagnóstico representa la técnica.
3.4. Control de calidad clínico de las imágenes
Basados en la premisa que “la mejor imagen es aquella que proveerá un mejor diagnóstico”, la Unión
Europea formó una Comisión para desarrollar criterios de calidad para imágenes radiográficas de
diagnóstico, dónde han sido incluidos criterios tales como principios generales asociados con la buena
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realización y administración sobre la dosis al paciente. La versión más reciente de este documento
fue publicado en 1996 (EUR 16260 EN-European Guidelines on Quality Criteria for Diagnostic
Radiographic Images (CEC, 1996)), incluyendo criterios para las imágenes de tórax, cráneo, columna
lumbar, pelvis, tracto urinario, y seno. Aquellos criterios fueron básicamente definidos considerando
o no la presencia de estructuras anatómicas de la región enfocada a partir de la imagen obtenida.
Los criterios para imágenes de tórax en posicionamiento PA/AP y LAT son los siguientes:
Tórax PA/AP
1. Realizada en inspiración profunda y con respiración suspendida.
2. Reproducción simétrica del tórax como muestra la posición central del proceso espinoso entre
los extremos mediales de las clavículas.
3. Borde medial de las escápulas fuera de los campos pulmonares.
4. Reproducción de la reja costal por encima del diafragma.
5. Reproducción visualmente nítida del patrón vascular en el pulmón entero, especialmente los
vasos periféricos
6. Reproducción visualmente nítida de la tráquea y los bronquios proximales
7. Reproducción visualmente nítida de bordes del corazón y la aorta
8. Reproducción visualmente nítida de el diafragma y los ángulos costofrénicos laterales
9. Visualización del pulmón retrocardiaco y el mediastino
10. Visualización de la columna a través de la sombra cardiaca
Tórax LAT
1. Realizada en inspiración profunda con respiración suspendida.
2. Los brazos deben elevarse por encima del tórax
3. Superposición de los bordes posteriores del pulmón
4. Reproducción de la tráquea
5. Reproducción de los ángulos costofrénicos
6. Reproducción visualmente nítida del borde posterior del corazón y la aorta
7. Reproducción visualmente nítida de mediastino
8. Reproducción visualmente nítida de diafragma
9. Reproducción visualmente nítida de esternón
10. Reproducción visualmente nítida de columna torácica
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La calidad de las imágenes fue realizada de manera independiente por dos radiólogos. Las cuales
incluyeron 10 imágenes previas al proceso de optimización de la dosis en función de la calidad de la
imagen (ver Capítulo 5) y 10 después de la optimización.
Dentro de la guía europea existen algunos formatos de evaluación que se pueden llevar a cabo para
dar un indicador de calidad para la imagen y que resultan ser muy útiles, sin embargo es necesaria el
análisis de la imagen a través de un radiólogo. Existe una forma médica para la evaluación realizar
control de calidad para las imágenes de tórax, esto permitirá evaluar aquellas imágenes que en dado
caso de obtener un índice de exposición por debajo de lo recomendado por los fabricantes del sistema
RC permitirá verificar si éstas son aptas para un buen diagnóstico, además de las imágenes obtenidas
durante y al final del proceso de optimización. Para realizar idealmente el proceso de optimización
sería contar con un maniquí antropomórfico con el cual se pudiera obtener un valor mínimo del índice
de exposición, pero actualmente el INC no cuenta con uno.
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Capítulo 4
Evaluación de dosis a órganos y dosis
efectiva
En este capítulo se presenta la evaluación de la dosis absorbida en órganos, la evaluación de la dosis
efectiva y la evaluación del riesgo de incidencia de cáncer y mortalidad por cáncer para exámenes
radiográficos de tórax a partir del uso software que usa coeficientes de conversión (CC) hallados con
base en métodos de Monte Carlo entre cantidades mensurables como el INAK o el ESAK y la dosis
absorbida en órganos. En este capítulo se definirán los factores de conversión, el riesgo de incidencia
y mortalidad asociado a un examen radiológico de tórax, y se presentará la aplicación práctica a este
trabajo.
4.1. Coeficientes de conversión
Para procedimientos radiológicos comunes, los coeficientes de conversión (CC) entre el kerma inci-
dente en aire (INAK) o la dosis de entrada (ESAK) y la dosis en órganos se han obtenido a través de
simulaciones por método de Monte Carlo. Así, a través de los coeficientes de conversión la dosis a
un órgano dado puede se estimada por:
Dorgano =CCcantidad mesurable · cantidad mesurable (4.1)
donde CCcantidad mesurablees el coeficiente de conversión que relaciona una cantidad mensurable
como lo puede ser el INAK o el ESAK con la dosis a un órgano dado.
Los coeficientes de conversión son calculados usando modelos matemáticos. En la práctica, ellos
se derivan de cálculos por métodos de Monte Carlo que simulan las trayectorias de partículas in-
dividuales (por ejemplo, fotones) a través de una geometría bien definida como los son maniquíes
antropomórficos. Con ello, se pueden establecer problemas bien definidos concernientes a la deposi-
ción de energía, dosis absorbida, fluencia, etc. Como la energía impartida al paciente es determinada
por la energía de las partículas individuales, los factores de conversión dependerán del potencial del
tubo, la filtración total del rayos X y las regiones anatómicas que son expuestas.
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4.2. Riesgo de cáncer
Si es de interés cuantificar el riesgo que tiene un paciente al realizarse un examen usando rayos X
diagnósticos, es posible encontrar los últimos coeficientes de riesgo para incidencia de cáncer y mor-
talidad por cáncer específicos por edad, sexo, tipo de órgano o tejido (R Kramer et al., 2008). Además,
siguiendo la propuesta de D Brenner (Brenner and Huda, 2008), la cual se basa en multiplicar la do-
sis equivalente por el coeficiente de riesgo para cada órgano y luego realizar la suma análogamente
a como se realiza con la evaluación de la dosis efectiva, esta cantidad puede ser considerada como
“riesgo efectivo de cuerpo completo”, dado por la ecuación
R=∑
T
rTHT (4.2)
donde HT es la dosis equivalente promedio para cada órgano y tejido T y rT es el coeficiente de riesgo
para tejido específico por unidad de dosis equivalente en órgano.
Las Tablas 4.1 y 4.2 muestran los coeficientes de riesgo para adultos para incidencia de cáncer y
mortalidad por cáncer, respectivamente como una función del sexo, la edad y órgano (Council, 2005)
. Las mujeres tienen un riesgo ponderado a cuerpo completo significativamente más alto comparado
con el riesgo de los hombres debido principalmente a la contribución más grande de riesgo no sola-
mente para órganos específicos al sexo como: mamas, útero, ovarios, sino también para pulmones.
Los coeficientes de riesgo decrecen con la edad para ambos sexos.
4.3. Descripción del software usado
En este trabajo, se ha usado el programa Caldose_X versión 4.1 (www.caldose.org) (R Kramer et al.,
2008), desarrollado por el Departamento de Energía Nuclear de la Universidad Federal de Pernambu-
co en Brasil, el cual contiene las bases de datos de los CC de los resultados de las simulaciones Mon-
te Carlo usando los maniquíes antropomórficos matemáticos voxelizados MASH y FASH (Cassola
et al., 2010) para los exámenes más comunes en radiodiagnóstico convencional en varias proyeccio-
nes y diferentes espectros de rayos X. Los maniquíes MASH y FASH están construidos de acuerdo a
las recomendaciones del ICRP 89 (of Radiological Protection, 2001).
Caldose_X aplica los factores de ponderación de órganos mostrados en la tabla 1.3 para calcular
la dosis efectiva y los coeficientes de riesgo de las tablas 4.1 y 4.2 para calcular riesgo en cuerpo
completo específicos para sexo y edad para incidencia de cáncer y mortalidad por cáncer usando la
ecuación 4.2. Los órganos considerados para el cálculo son aquellos especificados en la tabla 3 del
ICRP 103 () para el cálculo de la dosis efectiva . El coeficiente de riesgo para otros es igualmente
distribuidos para el resto de órganos y tejidos no mencionados en las tablas 4.1 y 4.2.
El acceso de los datos se realiza como se muestra en la Figura 4.1, en esta etapa se suministra la
información del paciente y se definen todas las características del examen como el tipo, proyección y
posiciones de campo, debido a que se cuenta con una cantidad medida como el ESAK (Ver Capítulo
3) no es de interés que el programa realice el cálculo de esta cantidad a través de la curva de rendi-
miento que se puede introducir al programa, ya que el ajuste que realiza es de tipo potencia a(kVp)b
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Tabla 4.1: Riesgo de incidencia de cáncer dado como el número de casos por 100000 personas expuestas a
una sola dosis de 0.1 Gy (Council, 2005)
Edad (años)
Sitio del cáncer 20 30 40 50 60 70 80
Hombres
Estómago 40 28 27 25 20 14 7
Colon 173 125 122 113 94 65 30
Hígado 30 22 21 19 14 8 3
Pulmones 149 105 104 101 89 65 34
Próstata 48 35 35 33 26 14 5
Vejiga 108 79 79 76 66 47 23
Tiroides 21 9 3 1 0.3 0.1 0
Leucemia 96 84 84 84 82 73 48
Otros 312 198 172 140 98 57 23
Todos los cánceres 977 686 648 591 489 343 174
Mujeres
Estómago 52 36 35 32 27 19 11
Colon 114 82 79 73 62 45 23
Hígado 14 10 10 9 7 5 2
Pulmones 346 242 240 230 201 147 77
Mamas 429 253 141 70 31 12 4
Vejiga 109 79 78 74 64 47 24
Útero 26 18 16 13 9 5 2
Ovarios 50 34 31 25 18 11 5
Tiroides 113 41 14 4 1 0.3 0
Leucemia 71 63 62 62 57 51 37
Otros 323 207 181 148 109 68 30
Todos los cánceres 1646 1065 886 740 586 409 214
que no siempre resulta ser la más exacta. Para este trabajo, se tomaron los factores de conversión para
exámenes de tórax en proyecciones Postero-Anterior (PA) y Lateral Derecha (LATD), la simulación
para este tipo de examen fue realizada teniendo en cuenta una distancia desde el foco hasta la super-
ficie del paciente (FSD=160 cm) con un tamaño de campo de 35 cm X 40 cm en proyección PA; y
una FSD=150 cm con un tamaño de campo 25 cm X 40 cm en proyección LATD.
Cuando se ha completado el ingreso de la información se activa el vínculo “Calculate Dose” que
despliega la ventana mostrada en la Figura 4.3. En esta etapa se selecciona la opción CC y como
cantidad de normalización el INAK previamente calculado para cada tipo de examen. Como salida
se muestra un archivo de texto como el mostrado en la Figuras 4.4 y 4.5.
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Tabla 4.2: Riesgo de mortalidad por cáncer dado como el número de casos por 100000 personas expuestas a
una sola dosis de 0.1 Gy (Council, 2005)
Edad (años)
Sitio del cáncer 20 30 40 50 60 70 80
Hombres
Estómago 21 16 15 13 11 8 4
Colon 84 61 60 57 49 36 21
Hígado 23 16 16 14 12 8 4
Pulmones 151 107 107 104 93 71 42
Próstata 9 7 6 7 7 7 5
Vejiga 23 17 17 17 17 15 10
Leucemia 67 64 67 71 73 69 51
Otros 134 94 88 77 58 36 17
Todos los cánceres 511 381 377 360 319 250 153
Mujeres
Estómago 52 36 35 32 27 19 11
Colon 114 82 79 73 62 45 23
Hígado 14 10 10 9 7 5 2
Pulmones 346 242 240 230 201 147 77
Mamas 429 253 141 70 31 12 4
Vejiga 109 79 78 74 64 47 24
Útero 26 18 16 13 9 5 2
Ovarios 50 34 31 25 18 11 5
Leucemia 71 63 62 62 57 51 37
Otros 323 207 181 148 109 68 30
Todos los cánceres 1646 1065 886 740 586 409 214
4.4. Cálculo de dosis efectiva
El Reporte 103 de la ICRP plantea el uso de la siguiente ecuación para el cálculo de la dosis efectiva
E =
1
2∑wT [HT (femenino)+HT (masculino)]
=
1
2
[
∑wTHT (femenino)+∑wTHT (masculino)
]
=
1
2
[F+M] (4.3)
El programa Caldose_X 4.1. calcula una dosis ponderada femenina (F) y una dosis ponderada mas-
culina (M) dada al final de los resultados (ver Figura 4.5).
La dosis efectiva basada en Caldose_X 4.1 es entonces el promedio de las dosis ponderadas por sexo
dadas por la ecuación 4.3.
De acuerdo al ICRP 103ICRP (2007), no se incentiva el uso del concepto de dosis efectiva para pa-
cientes expuestos a radiación ionizante en procedimientos radiológicos. En lugar de ello, Caldose_X
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Figura 4.1: Acceso de datos al programa Caldose_X versión 4.1
ofrece al usuario la posibilidad de evaluar el riesgo radiológico en función del sexo y la edad. Sin
embargo, en este trabajo, la dosis efectiva se incluirá dentro de los resultados para apreciar el cambio
de esta cantidad de la etapa pre-optimizada con respecto a la post-optimizada.
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Figura 4.2: Imagen de la simulación para una radiografía en proyección PA usando el maniquí FASH en el
programa Caldose_X versión 4.1
Figura 4.3: Ventana para escoger la cantidad mensurable con la cual el programa aplicará el factor de conver-
sión
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Figura 4.4: Archivo de salida en Caldose_X versión 4.1
Figura 4.5: Ejemplo de los resultados arrojados por el software: dosis en órganos, cantidades ponderadas y
cantidades relacionadas con el riesgo
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Capítulo 5
Optimización de la técnica radiográfica
La propuesta para la optimización de la técnica radiográfica usada en los exámenes diagnósticos
de tórax se compone de un estudio retrospectivo del índice de exposición para una muestra de 600
pacientes, de una etapa experimental en la cual se utiliza un maniquí antropomórfico de Alderson
para simular a un paciente masculino en condiciones de un examen radiográfico de tórax con el fin
de analizar la variación del índice de exposición (IE) en función de la dosis de entrada en superficie
del maniquí para las dos proyecciones utilizadas habitualmente para la toma de este tipo de examen,
esta relación permite observar la forma funcional de la variación del ESAK en función del IE en
condiciones específicas, como también el rango de variabilidad del ESAK en el rango de valores
de IE recomendados por el fabricante . Adicionalmente, la relación experimental hallada entre el
ESAK e IE es planteada teóricamente analizando la situación física que se presenta cuando se realiza
un proceso de toma de radiografía de tórax de usando placas de fósforo foto-estimulables Kodak, el
conocimiento de tal proceso permitirá obtener una función que describa el comportamiento del kerma
de entrada en superficie (ESAK) con respecto al indice de exposición (IE) y que puede ser comparada
con los resultados experimentales.
5.1. Estudio retrospectivo del índice de exposición
Una de las ventajas que tiene la radiografía computarizada con respecto a la radiografía convencional
es que las imágenes de los exámenes de un paciente pueden ser almacenadas, transferidas, manipu-
ladas a través de los sistemas PACS (Picture Archiving and Communication Systems), el formato de
almacenamiento para este sistema es DICOM (Digital Imaging and Communications in Medicine),
este formato permite el almacenamiento tanto de la imagen como de información relativa al paciente
(Identificación, fecha de nacimiento, fecha de toma del examen, etc) y de los parámetros relativos al
tipo de exámen (posicionamiento, índice de exposición de la placa a través del índice de exposición,
etc.). Para cada estudio se puede generar un archivo en formato de texto .txt representativo del estudio
correspondiente ver Figura 5.1 , donde se encuentra la información del paciente y de las caracterís-
ticas del examen. De esta manera es posible realizar un estudio retrospectivo desde el inicio de la
puesta en marcha del servicio de radiografía computarizada recopilando una cantidad considerable
de archivos cabezales DICOM.
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Figura 5.1: Ejemplo de archivo de texto (cabezal DICOM) obtenido para un estudio de Tórax
5.1.1. Recolección de datos
Haciendo uso de las estaciones de trabajo en la cuales se realiza la lectura de estudios radiográficos en
el INC se han almacenado los archivos de texto únicos para cada tipo de exámen para radiografías de
tórax en ubicación postero-anterior (PA) y lateral (LAT) para cada paciente desde el inicio del servicio
de radiografía computarizada (Agosto 2008) durante un periodo de un año. A modo de organización
y de obtener una muestra estadísticamente representativa se han registrado cincuenta datos por mes
tomando los cinco primeros días hábiles de cada mes a diez pacientes mayores de 18 años por día
ordenados aleatoriamente (H Warren-Forward et al., 2007). Los archivos se almacenan carpetas por
meses en formato de texto (.txt) cada uno de la forma AÑO_MES_POSICIONAMIENTO_N°.txt
donde el POSICIONAMIENTO es PA ó LAT según corresponda, así queda constituida una secuencia
de archivos que se pueden tratar por medio de herramientas para la lectura y extracción de datos
explicadas en la sección 5.1.2.
5.1.2. Tratamiento de los datos
La información asociada a un examen radiológico usando radiografía computraizada queda almace-
nado en un archivo de texto denominado cabezal DICOM, éste es un archivo de texto que se compone
de un número de elementos etiquetados estandarizadamente (ver Figura 5.1) cuyo cuerpo está com-
puesto de las características del exámen, la información general del paciente y el estado del estudio
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(leído o no leído por el radiólogo). Como ejemplo las dos primeras líneas de la imagen del archivo
mostrado en la Figura 5.1 constituyen un elemento con etiqueta (0010,0030) asignada a la fecha del
nacimiento del paciente. El interés dentro del estudio fue recopilar los índices de exposición de los
archivos obtenidos para realizar un análisis estadístico de éstos, el total de archivos fueron 600.
Una recopilados todos los archivos de texto, se utilizó el software Octave (http://www.octave.org/) el
cual posee herramientas para lectura de archivos. Con esta herramienta se ha realizado un programa
de lectura de información de los archivos de texto recopilados (Ver Anexo 1, pág 97), el programa
realiza la lectura y la extracción por comparación de la información de interés de acuerdo a la iden-
tificación de etiquetas DICOM determinadas, por ejemplo, del elemento índice de exposición por su
etiqueta (0018,1405). Para la extracción de la información de cada archivo se realiza una iteración
sobre todos ellos almacenados en la carpeta de un mes específico. Los datos son almacenados en un
nuevo archivo en columnas para facilitar el análisis de la información. Finalmente a través de herra-
mientas de concatenación de archivos es posible disponer de toda la información de interés de todos
los meses en un solo archivo.
5.2. Relación entre ESAK e IE.
5.2.1. Diseño experimental
El maniquí de Alderson se ha dispuesto de forma tal que simule una examen radiográfico de tórax en
dos proyecciones: postero-anterior (PA) y lateral derecha (LATD) .
Se han obtenido una serie de imágenes configurando el equipo de rayos X con una técnica a un
kilovoltaje fijo de 125 kVp, con un tamaño de foco grueso, a una distancia desde el foco a la superficie
del bucky de 180 cm, con un miliamperaje de 200 mA y un tiempo de exposición variable con lo que
se obtiene un mAs variable, con esta configuración se pretende una variación del ESAK de acuerdo
a la variación de la carga P(mAs), el ESAK es calculado a través de los parámetros de exposición y
el rendimiento del tubo de rayos X a través de la ecuación 3.1.
Se espera que el ESAK varíe proporcionalmente con respecto al índice de exposición (IE)
5.2.2. Planteamiento teórico
El planteamiento teórico se desarrollará para placas fósforo foto-estimulables Kodak, basado en la
propuesta realizada por E Vañó cols. (E Vano et al., 2008), quienes realizaron el planteamiento para
el tipo de placas PSP marca Agfa con el fin de encontrar la relación entre ESAK e IE para hacer
un análisis retrospectivo de la dosis recibida por pacientes pediátricos en su institución. El análisis
mostrado se realiza de forma análoga a la realizada en el artículo nombrado, pero teniendo en cuenta
que la relación entre exposición sobre la placa radiográfica E y el índice de exposición IE cambian
de acuerdo al fabricante.
De acuerdo al reporte de la AAPM (AAPM, 2009), para los exámenes de tórax se tiene
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IE = 1000log
(
E(µGy)
E0(µGy)
)
+1059
donde E0 es una constante con valor E0 = 1µGy. Por tanto
E(µGy) = E0(µGy)10((IE−1059)/1000) (5.1)
Figura 5.2: Esquema para la derivación de la ecuación 5.5
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Teniendo en cuenta la Figura 5.2 la relación entre el ESAK y la dosis sobre la placa E se puede
proponer como
E(µGy) = ESAK(µGy) ·Fbucky · exp(−µ∆x) (5.2)
donde Fbucky representa el factor de atenuación de la rejilla antidispersora. Por tanto despejando el
valor del ESAK en términos de E y reemplazándolo por la ecuación 5.1 se tiene
ESAK(µGy) =
1
Fbucky
· exp(µ∆x) ·E
=
1
Fbucky
· exp(µ∆x)E010((IE−1059)/1000)
=
1
Fbucky
· exp(µ∆x)E0 ·10(−1059/1000) exp(ln(10(IE/1000)))
=
1
Fbucky
· exp(µ∆x)E0 ·10(−1059/1000) exp
(
ln(10)
1000
· IE
)
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En este punto se pueden definir los siguientes factores:
A =
1
Fbucky
· exp(µ∆x)E0(µGy) ·10(−1059/1000) (5.3)
B =
ln10
1000
= 0.0023 (5.4)
Lo anterior indica que la relación entre ESAK e IE puede ser descrita por una función mono-
exponencial
ESAK = A · exp(B · IE) (5.5)
5.3. Evaluación de la Calidad de la imagen en el estudio con el maniquí
del Alderson
Las imágenes del maniquí de Alderson en ambas proyecciones fueron evaluadas independientemente
por dos radiólogos con el fin de caracterizar niveles de aceptabilidad en cuanto a nitidez, resolución y
ruido para los diferentes valores de índices de exposición obtenidos experimentalmente. Esto con el
fin de verificar la calidad de imagen obtenida con índices de exposición encontrados como óptimos
en otras publicaciones (H Warren-Forward et al., 2007) y que son menores a los recomendados por
el fabricante del sistema CR Kodak.
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Capítulo 6
Resultados y Discusión
6.1. Visualización de datos por medio de diagramas de cajón y bigotes
Los diagramas de cajón y bigotes son utilizados para obtener una representación gráfica de algunos
resultados estadísticos de interés asociados a una muestra de datos. La mediana y el rango intercuartil
(IQR, por sus siglas en inglés) son usados para construir la caja. Ésta tiene una altura igual al IQR y es
dibujada de tal forma que comience en el primer cuartil y pare en el tercer cuartil. Una línea horizontal
es dibujada a la altura de la mediana. El valor límite extremo superior denominado bigote superior
es calculado como el tercer cuartil +1.5×IQR y es representado por una línea horizontal. El valor
límite extremo inferior denominado bigote inferior es calculado como el primer cuartil −1.5×IQR.
El valor de 1.5 corresponde aproximadamente a ±2.7σ y un 99.3% de cobertura si los datos están
normalmente distribuidos. Los valores fuera de los valores extremos se consideran atípicos y son
aquellos que son muy altos o bajos comparados con el resto de la muestra. El diagrama de cajón-
bigotes enfatiza un valor atípico por medio de un símbolo específico. Como ejemplo se presenta
la Figura (6.1) asociada a los resultados estadísticos de dos grupos de números de 1 a 10 generados
aleatoriamente a partir de una distribución normal representadas en diagramas de cajón y bigotes. Las
medianas de ambos grupos se representan por una la línea roja, la caja se representa por el color azul,
los bigotes se extienden hacia los valores límites extremos inferior y superior, los valores atípicos se
representan por medio de un signo + de color rojo.
Los diagramas de cajón resultan útiles en el análisis estadístico. La yuxtaposición de diagramas de
cajón-bigotes es una forma alternativa para investigar si existen diferencias entre los conjuntos de
datos y pueden ser aplicados sin suposiciones estadísticas. En el caso de ejemplo la diferencia entre
las medianas de los dos grupos es de aproximadamente 1. Las ranuras de los cajones proveen un
intervalo de confianza de 95% alrededor de la mediana. En el caso de ejemplo, las ranuras de los
cajones en el diagrama de cajón no se sobreponen y se puede concluir, con un 95% de confianza, que
las medianas difieren o que son significativamente diferentes.
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Figura 6.1: Ejemplo de visualización de datos a través de diagrama de cajón y bigotes
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6.2. Control de calidad del equipo
Los resultados de interés del control de calidad del equipo usado para el estudio fueron:
1. El kilovoltaje (kV) se evaluó en exactitud y precisión escogiendo valores nominales de 70 a
120 kV en intervalos de 10 kV, los resultados fueron los siguientes
a) Exactitud del kVp: Valor máximo de dispersión de 0.6% < 10% de tolerancia.
b) Reproducibilidad del kVp: valor máximo 1% < de tolerancia
2. El tiempo de exposición se evaluó en exactitud y precisión para dos valores nominales de 100
y 200 ms con distintos valores de miliamperaje (50, 100 y 200 mA) y kilovoltaje (70 - 120 kV
en intervalos de 10 kV), los resultados fueron los siguientes:
a) Exactitud del tiempo de exposición: valor máximo obtenido del 1% que se encuentra
dentro de tolerancia.
b) Reproducibilidad: valor máximo 0.6% que se encuentra dentro de tolerancia.
3. La prueba de rendimiento del tubo de rayos X fue evaluado en su valor, linealidad y ajustado
en función del kilovoltaje. Los resultados fueron los siguientes:
Capítulo 6. Resultados y Discusión 57
a) Valor a 80 kVp: 66.96µGy/mAs a 1 m (Tolerancia 50 a 100 µGy/mAs a 1m)
b) Linealidad: El coeficiente de linealidad obtenido fue de 0.03 < 0.1 de tolerancia.
c) Reproducibilidad: El Coeficiente de Variación (COV) máximo obtenido fue de 0.3% <
1% de tolerancia
d) Los resultados de la variación del rendimiento en función del kilovoltaje se aprecian en
la Tabla 6.1.
Tabla 6.1: Resultados del valor del rendimiento en función del kilovoltaje
Potencial del
tubo (kVp)
Kerma en aire
promedio (mGy)
COV (%) Rendimiento (µGy/mAs)
a 1 m
50 0.450 0.1 25.31
60 0.671 0.2 37.72
70 0.919 0.1 51.69
80 1.190 0.1 66.96
90 1.481 0.1 83.31
100 1.784 0.1 100.37
110 2.099 0.1 118.05
120 2.442 0.0 137.38
130 2.799 0.2 157.44
En la Tabla 6.2 se muestra la diferencia entre los diferentes ajustes propuestos, en el cual
se muestra que los ajustes a polinomios de segundo y tercer orden muestran una exactitud
similar y de acuerdo a (V Tsapaki et al., 2007) se espera entonces que la mayoría de los
tubos de rayos X sean descritos con una exactitud mejor que ±5% . Por otro lado se
muestra que la ley potencial y la cuadrática en este caso (ver Tabla 6.2) no garantizan una
exactitud de ±5% , en el caso de la ley potencial da un error promedio del 2.4% y un
error máximo del 11.2%, en el caso de la ley cuadrática esta presenta un error promedio
de 4,7% y un error máximo de 8%.
Teniendo en cuenta lo anterior, en este trabajo se ha escogido como ajuste del rendimiento
del tubo de rayos X el polinomio de segundo orden.
R = a(kVp)2+b(kVp)+ c (6.1)
con a = 5.131× 10−3, b = 0.7325 y c = −24.44. Sin embargo, se debe tener en cuenta
que si cualquiera de las relaciones se escoge para describir el rendimiento, los parámetros
de ajuste serán distintos para cada unidad radiográfica y deben además se actualizados en
las pruebas de control de calidad.
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Tabla 6.2: Resultados de cuatro diferentes formas de ajuste evaluadas para ajustar el rendimiento
Potencial
del tubo
Valores de
rendimiento
medidos
Ley
Potencial:
R=a(kVp)b
Cuadrático
R=a(kVp)2
Polinomio tercer orden:
R=a(kVp)3 +b(kVp)2 +
c(kVp)+d
Polinomio de segundo
orden:
R=a(kVp)2 +b(kVp)+ c
kVp (µGy/mAs) Ajuste Error
(%)
Ajuste Error
(%)
Ajuste Error (%) Ajuste Error(%)
50 25.31 28.14 11.2 24.26 4,2 25.17 0.5 25.01 1.2
60 37.72 39.14 3.8 34.93 7,4 37.91 0.5 37.98 0.7
70 51.69 51.74 0.1 47.54 8,0 51.84 0.3 51.98 0.6
80 66.96 65.89 1.6 62.09 7,3 66.90 0.1 67.00 0.1
90 83.31 81.54 2.1 78.59 5,7 83.05 0.3 83.05 0.3
100 100.37 98.67 1.7 97.02 3,3 100.23 0.1 100.12 0.2
110 118.05 117.25 0.7 117.39 0,6 118.37 0.3 118.22 0.1
120 137.38 137.25 0.1 139.71 1,7 137.43 0.0 137.35 0.0
130 157.44 158.65 0.8 163.96 4,1 157.35 0.1 157.50 0.0
Error máximo 11.2 8,0 0.5 1.2
Error promedio 2.4 4,7 0.2 0.4
4. La filtración total del haz de rayos X en mm de Al se evaluó a través de la medida de la
capa hemirreductora (HVL, por sus siglas en inglés) usando las tablas para un equipo de alta
frecuencia (RTI Electronics, 1994), los resultados fueron los siguientes:
a) La capa hemirreductora se evaluó por medida directa para diferentes valores de kilovol-
taje, los resultados se pueden aprecian en la Tabla 6.3:
Tabla 6.3: Resultados prueba de filtración total
Potencial del tubo (kVp) HVL promedio (mm Al) Filtración total (mm Al)
70 2.5 2.8
80 2.9 2.8
90 3.2 2.7
100 3.6 2.7
b) Con los resultados obtenidos la filtración total fue estimada en 2.8 mm de Al.
De acuerdo a los resultados anteriores el equipo se encuentra la medida del HVL se encuentra
dentro de la tolerancia
5. La coincidencia del campo luminoso con el campo de radiación se evaluó usando el programa
ImageJ versión 1.44 (http://imagej.nih.gov/ij/). El programa fue usado para crear un diagrama
del perfil. Las regiones de interés rectangulares fueron definidas para tomar una gran porción
de la zona de evaluación (ver Figura 6.2). El diagrama de perfil de la zona se muestra en la
Figura 6.3, donde se indican los puntos máximo y mínimo. El punto más alto (punto máximo)
es la región de la línea de plomo de la herramienta de evaluación, mientras que el punto mínimo
es la región interna del campo de rayos X. Para evaluar la distancia se usa la distancia entre el
máximo y el mínimo punto del diagrama de perfil.
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En la Figura 6.4 se muestra el trazo de dos líneas desde los extremos del campo de radiación
cuyo intercepto representa el centro del campo, el centro del campo luminoso coincide con el
centro de la herramienta de evaluación. La distancia entre estos dos puntos se evaluó usando el
programa ImageJ. El resultado de esta medida representa el valor del centrado que se muestra
en la Tabla 6.4. La alineación del haz se calcula midiendo la distancia entre los balines superior
e inferior y evaluada a través de la ecuación 2.6.
Figura 6.2: ROI para la evaluación a través de diagrama de perfil de la coincidencia del campo luminoso con
el campo de radiación usando el programa ImageJ.
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Figura 6.3: Gráfica del perfil del ROI mostrado en la Figura 6.2. La distancia de desviación indica la medida
de la diferencia entre el campo luminoso y el campo de radiación
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Figura 6.4: Para la medición de la desviación del centro del campo luminoso con respecto al centro del campo
de radiación se realiza mide la distancia entre el centro del campo de luz (centro de la herramienta
de evaluación) y el centro del campo de radiación (intercepto de las líneas amarillas)
Tabla 6.4: Resultados de alineación, coincidencia del campo luminoso con el campo de radiación. Prueba
realizada a una distancia de 100 cm
Alineación del colimador Alineación del haz
calculada (Grados)
Desviación entre
centros de campos
Aceptación
Desviación
máxima eje
largo (cm)
Desviación
máxima eje
corto (cm)
1.13 0.82 0 0.4 cm Si
1. El tamaño de la mancha focal fue evaluada usando el patrón de estrella nombrado en la sección
2.1 que funciona para evaluar el tamaño del foco fino cuyo valor nominal para el equipo de
rayos X es de 0.6 mm. La imagen obtenida se analizó en el programa ImageJ para medir las
distancias requeridas de acuerdo a la sección 2.2.7 (Ver Figura 6.5). El resultado obtenido fue
0.879 mm de ancho× 0.9275 mm de largo a 75 kV y 10 mAs, valores que se encuentran dentro
de la tolerancia ya que al tener el tamaño nominal f = 0.6mm para foco fino, las distancias
máximas tolerables de ancho son de hasta 0.9 mm y valores de largo de hasta 1.3 mm.
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Figura 6.5: Para la medición del punto focal se realiza la medición de la la mayor distancia (d) entre los puntos
donde la imagen del patrón de estrella se hace borrosa. En este caso el valor medido fue de 49.56
mm que corresponde al diámetro de borrosidad en dirección perpendicular ánodo – cátodo
6.3. Evaluación de la dosis de entrada en superficie en etapa pre-optimizada.
La información promedio de edad y masa corporal de los pacientes y de los parámetros de exposición
- el potencial promedio del tubo (kV), el producto corriente - tiempo de exposición (carga P(mAs)),
distancia foco paciente (DFP) son mostrados en la Tabla 6.5. La masa corporal de los pacientes
presenta un rango muy amplio de alrededor 26 kg (5 entre 50-65 kg, 4 entre 65-75 kg y 1 entre 75 y
80 kg) que debe tenerse en cuenta en la comparación con los niveles de referencia. Teniendo en cuenta
la ecuación (3.1) se sabe que el ESAK es proporcional al producto corriente-tiempo de exposición,
al rendimiento del tubo calculado a un kV determinado y corregido por la ley del inverso al cuadrado
de la distancia (ver Ecuación (3.1)). El uso de kilovoltajes pico más altos incrementa la penetración
del haz y esto permite el uso de una corriente más baja, reduciendo así la dosis, también aumentar la
DFP reduce considerablemente la dosis, por ejemplo, si la DFP se duplica, la dosis será reducida en
un factor de 1/4.
Tabla 6.5: Información promedio de pacientes y de parámetros promedio de exposición para exámenes radio-
gráficos de tórax en etapa pre-optimizada.
Proyección kV mAs DFP(cm) FFD(cm) Edad(años) Masa corporal (kg)
PA 127.4 10.98 147.6 177.1
55.1 (52 - 79) 65.3
LATD 131.8 14.45 137.2 177.1
DFP: Distancia Foco Paciente, FFD: Focus Film Distance - Distancia Foco Película
En la Tabla 6.6 se muestra la comparación de los valores de kilovoltaje (kV) y distancia foco-película
(FFD, por sus siglas en inglés) registrados en el estudio de condiciones usuales en toma de exámenes
radiográficos de tórax del servicio (etapa pre-optimizada) con respecto a los datos considerados por la
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Comisión de Comunidades Europeas (CEC, por sus siglas en inglés) como ejemplos de buena técnica
radiográfica (CEC, 1996). En la muestra estudiada en la etapa pre-optimizada el tercer cuartil de los
valores de kV supera el valor de kV ejemplo de buenas técnica de la CEC, pero cuyo promedio esta
cercano a la cantidad referente a una buena técnica (ver Tabla 6.6), el rango de trabajo de la FFD
están entre los valores considerados por la CEC, cuyo tercer cuartil se encuentra cercano a los 180
cm.
Tabla 6.6: Comparación de los valores de kV y FFD para placas de tórax con respecto a las recomendaciones
de la CEC (CEC, 1996)
Proyección
kV FFD (cm)
Rango en este
estudio
3er cuartil CEC -Ejemplo
de buena
técnica
Rango en este
estudio
3er cuartil CEC - Ejemplo
de buena
técnica
PA 117-133 133 125 163-185 181 180(140-200)
LATD 129-133 133 125 163-185 181 180(140-200)
En la Tabla (6.7) se presenta la estadística descriptiva de los valores del ESAK en exámenes de tórax
en proyección postero-anterior (PA) y lateral derecha (LATD) para una muestra de 10 pacientes,
se observa que el valor del tercer cuartil del ESAK de la muestra supera los niveles de referencia
internacionales comparando el sistema CR a un SPP de velocidad 300, en el caso de proyección PA
la razón entre el tercer cuartil de la muestra y el nivel de referencia del IAEA para Latinoamérica
(0.3 mGy) es 5.3 y de 4 con respecto al nivel de la Comisión Europea (CEC) (CEC, 1996), en el caso
de la proyección LATD la razón entre el tercer cuartil de la muestra y el nivel de referencia de la
IAEA (1.1 mGy) es 2.2 y de 1.1 con respecto al de la CEC (2.2 mGy). En las Figuras (6.6) y (6.7) se
muestran los valores de ESAK por paciente comparando gráficamente cada dato con respecto a los
niveles de referencia internacionales del IAEA y de la CEC; como también la comparación gráfica
de los resultados estadísticos del ESAK con respecto a los niveles de referencia internacionales para
las proyecciones PA y lateral derecha LATD respectivamente, se aprecia que para la proyección PA
ninguno de los datos de ESAK en la muestra medida se encuentra fuera de los rangos del primer
cuartil -1.5×IQR ni tercer cuartil + 1.5×IQR y por tanto su distribución no presenta valores atípicos.
El 100% de la población de los valores de dosis medidos en proyección PA se encuentra por encima
de los niveles de referencia tanto del IAEA como de la CEC. Por otro lado, para la proyección LATD
se presenta un valor atípico superior a del resto de la muestra. La distribución de dosis presenta
al 90% y 30% de la población por encima de los niveles de referencia de la IAEA y de la CEC
respectivamente.
Teniendo en cuenta que 5 de los pacientes se encuentran por debajo del intervalo de masa corporal
(65-75 kg) con el cual se comparan los resultados, es importante resaltar que aun en estos casos los
niveles de dosis superar los niveles de referencia internacionales.
Tabla 6.7: Cantidades estadísticas resultantes de la evaluación del ESAK (mGy) en la etapa pre-optimizada
para exámenes de Tórax en la sala del equipo de rayos X estudiado.
Proyección n Promedio Mínimo 1er
cuartil
Mediana 3er
cuartil
Máximo DE CV(%) IQR
PA 10 1.2±0.1 0.74±0.08 0.9±0.1 1.1±0.1 1.6±0.2 2.0±0.2 0.4 34 0.7
LATD 10 2.0±0.2 1.1±0.1 1.3±0.1 1.5±0.2 2.4±0.3 5.0±0.6 1.2 59 1.1
n, número de pacientes; DE, Desviación Estándar; IQR, Rango Intercuartil; CV, Coeficiente de variación
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La gran variabilidad del ESAK en ambas proyecciones se debe a varios factores, especialmente a
que el personal técnico no usa técnicas radiográficas estandarizadas (kV, mAs, DFP, etc) y también
la inexistencia de un programa de aseguramiento de la calidad. Adicionalmente, las placas de fósforo
foto-estimulables usadas en radiografía computarizada permiten un amplio rango de exposición que
es apantallado por el pos-procesamiento de la imagen.
Figura 6.6: Resultados de ESAK para radiografías de Tórax en proyección PA en una de las salas del Instituto
Nacional de Cancerología. Lado izquierdo: valores de ESAK por paciente, lado derecho: diagrama
de bigotes para la muestra, NR: Nivel de Referencia
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Figura 6.7: Resultados de ESAK para radiografías de Tórax en proyección LATD en una de las salas del
Instituto Nacional de Cancerología. Lado izquierdo: valores de ESAK por paciente, lado derecho:
diagrama de bigotes para la muestra, NR: Nivel de Referencia
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La Tabla 6.8 muestra los resultados estadísticos del IE para la muestra con la cual se evaluó el
ESAK cuya distribución se muestra en la Figura 6.8. Se observa que el coeficiente de variación de
los valores de IE no es tan alto como los del ESAK presentados en la Tabla 6.7, esto claramente
muestra que grandes variaciones en el ESAK no necesariamente representan altas variaciones del IE
debido principalmente a la relación logarítmica entre el IE y la dosis de entrada a la placa mostrada
en la ecuación 1.1. Los resultados son consistentes con el estudio retrospectivo (ver Capítulo 5.1) en
cuanto a los valores estadísticos de cada distribución, como también en que los valores de IE para
estudios en proyección LATD estuvieron por debajo de aquellos en proyección PA.
Tabla 6.8: Resultados estadísticos del IE para exámenes de Tórax en etapa pre-optimizada
Proyección n Promedio Mínimo 1er cuartil Mediana 3er cuartil Máximo DE CV(%) IQR
PA
10
1980 1540 1880 2025 2100 2310 225 11.4 220
LATD 1756 1440 1590 1800 1905 2080 207 11.8 315
n, número de pacientes; DE, Desviación Estándar; IQR, Rango Intercuartil; CV, Coeficiente de variación
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Figura 6.8: Diagrama comparativo de la distribución de IE en la etapa del estudio retrospectivo con respecto a
la distribución obtenido en esta etapa del estudio (etapa pre-optimizada). ER: Estudio Restropec-
tivo, Pre-O: etapa pre-optimizada,
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6.3.1. Estimación de incertidumbres del ESAK
En la Tabla 6.9, se presentan las fuentes de incertidumbres que afectan las mediciones en la dosimetría
clínica en radiografía general en el escenario en el cual se estima el ESAK a través de los parámetros
de exposición. Se especifica en la tabla si dichos parámetros fueron corregidos dentro de este trabajo,
de lo contrario, si no se tuvieron en cuenta las correcciones apropiadas, se presenta la incertidumbre
relativa presupuestada para este tipo de práctica y ejemplificada por el IAEA en el documento de
implementación del Código de Práctica de Dosimetría en Radiología Diagnóstica Reporte Técnico
No. 147 (IAEA, 2011).
La incertidumbre asociada a la cámara de ionización se tomó aquella registrada en el certificado
de calibración de la misma: 2.5%, esta se tomo como el límite de confidencia del 95%, al suponer
una distribución de probabilidad rectangular se obtiene el valor considerado en la incertidumbre (ver
Tabla 6.9).
En lo referente a las distancias, se tomó como valor de incertidumbre 5 mm en 1 m para el posicio-
namiento de la cámara en la medición del rendimiento, mientras que para la distancia foco-paciente
la incertidumbre fue de 2.5 cm en 1 m correspondiente a la estimación de la distancia del foco a la
piel en las medidas sobre pacientes.
Para el factor de corrección por presión y temperatura puede asumirse un 0.1% (IAEA, 2010).
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El factor de retrodispersión depende de la energía, la distancia foco piel y del tamaño del campo
y varía entre 1,27 a 1,48 en el rango de energía diagnóstico. Si se toma un valor intermedio, la
incertidumbre resultante sería del 8.5% para este factor (IAEA, 2010).
La incertidumbre en la exactitud del rendimiento del tubo de rayos X en exposición con paciente se
tomó como la incertidumbre expandida (k = 2) con base en el error máximo con el ajuste realizado
para la curva de rendimiento en función del kilovoltaje y que se muestra en la sección 6.2.
Tabla 6.9: Incertidumbres estimadas en dosimetría en radiografía general para obtener el ESAK
Descripción de escenario
Tipo de in-
certidumbre
(Ver Sec.
1.2.2.3
Corrección
aplicada
Incertidumbre
Si No*
Incertidumbre (k=2) en cantidad dosimétrica debido a
Error intrínseco de dosímetro, Coeficiente de
calibración de la cámara NKQ,0
B X 2.9%
Estabilidad a largo plazo de la lectura del
dosímetro
B X 1%
Diferencia en calidades de haces entre
calibración y uso clínico
B X 1%
Tamaño de campo/inhomogeneidad del campo B X 2%
Distancia Foco-Paciente A X 2.5%
Distancia foco-detector y influencia de
dispersión medición de rendimiento
A X 3%
Exactitud del rendimiento del tubo de rayos X
(en exposición del paciente)
A X 2.4%
Repetibilidad del kV A X 1%
Linealidad del mAs A X 0.3%
Exactitud del rendimiento del tubo de rayos X
(En medidas del rendimiento con 3
exposiciones)
A X 3%
Corrección por densidad del aire (temperatura) B X 0.1%
Corrección por densidad del aire (presión) B X 0.1%
Compatibilidad electromagnética y humedad,
otras incertidumbres estimadas <1% cada una
B X 2%
Incertidumbre combinada expandida (2σ ) en
INAK
7%
Determinación de ESAK
Factor de retrodispersión B X 8.5%
Incertidumbre expandida en ESAK 11%
*En caso de que la corrección no hubiese sido aplicada se estimará la incertidumbre como la presupuestada por el IAEA en
el documento de implementación del Código de Práctica en Dosimetría en Radiología Diagnóstica publicada en el Reporte
No. 147 del IAEA para dicho escenario (IAEA, 2007, 2011)
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6.4. Optimización
6.4.1. Estudio retrospectivo del índice de exposición
Los resultados del estudio retrospectivo del índice de exposición (IE) se aprecian en la Tabla 6.10.
La Figura 6.9 muestra el diagrama de cajón - bigotes del índice de exposición con respecto a la
proyección estudiada. Se observa que la distribución de los índices de exposición de las radiografías
en proyección LAT mantienen todos los resultados estadísticos por debajo de aquellos obtenidos en
la de proyección PA.
En la proyección PA un 4.5% de la población se encuentra por debajo de el intervalo de valores
recomendado por el fabricante (1600-2000), mientras que un 57.5% se encuentra por encima de
un valor de 2000. En la proyección LAT un 21.8% de la población se encuentra por debajo de el
intervalo de valores recomendado por el fabricante (1600-2000), mientras que un 17.8% se encuentra
por encima de un valor de 2000. Ya que las ranuras de los cajones no se sobreponen, se puede
concluir, con un 95% de confidencia, que las medianas entre las proyecciones son significativamente
diferentes.
Tabla 6.10: Resultados del estudio retrospectivo para radiografías PA y LAT en el INC
n Promedio Mínimo Mediana
1er
cuartil
3er
cuartil
Máximo DE CV(%) IQR
Tórax PA 600 2027 1000 2050 1875 2200 3360 250 12 325
Tórax LAT 600 1784 980 1790 1620 1955 3010 257 14 335
n, número de pacientes; DE, Desviación Estándar; IQR, Rango Intercuartil; CV, Coeficiente de variación
Los valores recomendados en el servicio presentan un rango bastante amplio de índices de exposición
comparados con aquellos recomendados por los fabricantes en otras instituciones, por ejemplo, de
acuerdo a (Sinead E. Peters and Patrick C. Brennan, 2002) y (Compagnone et al., 2006) el valor
recomendado es 2000, de acuerdo a (Monnin et al., 2005) es 1750 y de acuerdo a (H Warren-Forward
et al., 2007) debe estar entre 1700 y 1900.
La Figura 6.10 muestra la variación de los índices de exposición para todos los pacientes registrados
para exámenes de Tórax tanto en proyección postero-anterior como lateral. La línea de regresión
indica una incidencia de crecimiento de exposición con un incremento del 2.9% para la proyección
PA y un incremento del 5.8% para proyección LAT durante el año evaluado.
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Figura 6.9: Comparación de los valores de los índices de exposición entre placas PA y LAT en el estudio
retrospectivo de un año
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Figura 6.10: Diagrama de dispersión ilustrando el crecimiento del índice de exposición para proyección postero-anterior
(superior) y proyección lateral (inferior) en exámenes de tórax en el Grupo de Radiología del INC
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6.4.2. Relación entre ESAK e IE
Teniendo en cuenta los resultados mostrados en la sección 6.3, resulta adecuado implementar un
procedimiento para la optimización de la técnica radiográfica en la sala donde se encuentra el equipo
usado para el estudio; que conlleve a disminuir el valor del ESAK sin afectar la calidad de la imagen.
En la comparación de las técnicas con respecto a los ejemplos de buenas técnicas recomendados por
la CEC, el proceso de optimización en primer lugar deberá considerar la estandarización del valor de
kV siguiendo las recomendaciones de la CEC, como también los valores de FFD.
El proceso de optimización debe garantizar que la calidad de la imagen es suficientemente buena
para proveer un diagnóstico minimizando la dosis hasta donde sea razonablemente alcanzable, es
así como además de realizar un estudio con técnicas estandarizadas en kV y FFD, debe analizarse
la disminución del ESAK en función de la carga P(mAs), teniendo en cuenta que es una cantidad
proporcional a la carga P(mAs) (ver ec. 3.1). Para ello se decidió realizar el estudio propuesto en el
Capítulo 5 con el maniquí de Alderson, con el fin de analizar la variación del ESAK en función de la
carga P y la calidad visual de las imágenes obtenidas con el maniquí por parte de dos radiólogos.
En la Figura (6.11) se observa los cambios del índice de exposición en función del mAs, a medida que
incrementa el mAs incrementa el índice de exposición cuando se mantiene el kilovoltaje y distancia
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foco paciente fijos. Se nota un aumento más rápido de los valores de IE en el caso de la proyección
PA con respecto a la proyección LATD, esto debido principalmente a la diferencia de espesor en
ambas proyecciones.
Figura 6.11: Cambios en los índices de exposición cuando el mAs se incrementaba en el estudio con el mani-
quí de Alderson para un kilovoltaje fijo.
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En las Figuras 6.12 y 6.13 se aprecian los resultados de la variación del ESAK en función del índice
de exposición con la experiencia del maniquí de Alderson, la variación del ESAK en función del
índice de exposición se describe satisfactoriamente por medio de una relación del tipo
ESAK = A · exp(B · IE)
en donde las constantes A y B se muestran en la respectiva figura, esta relación se encuentra en
acuerdo con la relación obtenida teóricamente en la sección 51. La evaluación de la expresión (5.3)
se puede realizar para una energía media espectral de 55 keV correspondiente a un kVp de 125 kV,
el valor del coeficiente de atenuación por tanto será de µ = 0.214 cm−1 (Frank H. Attix, 1986). Se
utilizarán los espesores medidos del maniquí ∆xPA = 17 cm y ∆xLATD = 30 cm para proyecciones
PA y LATD respectivamente. El valor Fbucky se midió como la razón de dosis sin bucky entre dosis
con bucky usando un detector semiconductor existente en el servicio no sensible a retrodispersión
obteniendo un valor de Fbucky = 0.52 . Así, los valores de A para ambas proyecciones obtenido es:
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APA = 6.4µGy = 0.0064mGy
ALATD = 103.1µGy = 0.103mGy
Al comparar los resultados experimentales con el planteamiento teórico realizado se aprecia un muy
buen acuerdo entre los valores de B con una diferencia máxima del 4%, encontrada comparando el
valor de B en el caso de la proyección LATD. Las diferencias en los valores de A para proyección
PA conserva el orden de magnitud pero tiene una desviación del 42%, mientras que se presenta una
diferencia da casi un orden de magnitud comparando los valores de A en proyección LATD con una
desviación de un 75%. Esto se presentan principalmente a que el maniquí de Alderson no tiene un
espesor homogéneo, como también la influencia del valor de µ escogido. Una variación muy pequeña
en el espesor se refleja en un variación grande en el valor de A debido a que la forma funcional entre
A y el espesor es exponencial.
Figura 6.12: Variación del ESAK en función del Indice de Exposición en proyección PA para la experiencia
con el maniquí de Alderson.
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Figura 6.13: Variación del ESAK en función del índice de exposición para proyección LATD en el experi-
mento con el maniquí de Alderson.
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De acuerdo a (H Warren-Forward et al., 2007), quien realizó el estudio bajo las mismas condiciones
de exposición (125 kVp y FFD=180 cm) pero con un maniquí antropomórfico que simula las estruc-
turas de los pulmones y tórax, obtuvo que la imágenes en proyección PA obtenidas con índices de
exposición de 1550 clasifican como diagnósticas. La evaluación de los dos radiólogos coincidió en
que las imágenes del maniquí de Alderson obtenidas con P=2 mAs (IE = 1571) para proyección PA
y P= 8 mAs (IE = 1558) para proyección LATD mantienen niveles aceptables de nitidez, resolución
y ruido, en consideración a que representan valores de IE más cercanos a los del estudio nombrado.
El experimento sobre el maniquí de Alderson sugiere que los valores de carga pueden ser disminuidos
notablemente con respecto a los registrados en la etapa pre-optimizada (ver Tabla (6.5)) manteniendo
una calidad de imagen aceptable para diagnóstico. Además, con base en las Figuras (6.12) y (6.13) se
observa en el experimento con el maniquí de Alderson que los valores de ESAK asociados a índices
de exposición de alrededor 1550 se encuentran por debajo de los de los niveles de referencia del
IAEA y de la CEC para ambas proyecciones.
Los resultados gráficos muestran que valores de índices de exposición como aquellos encontrados
en el estudio retrospectivo (ver sección 5.1) sugieren valores de dosis que superan los niveles de
referencia internacionales, por ejemplo, el tercer cuartil de los índices de exposición para proyección
PA del estudio retrospectivo (ver Tabla 6.10) registra un valor de 2200 que asociado en el estudio
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con el maniquí de Alderson se asocia a valores de 0.8 mGy, que es un valor menor al obtenido en el
tercer cuartil de la etapa pre-optimizada (ver Tabla 6.7) de 1.6 mGy, mientras que para proyección
LAT el tercer cuartil es de 1955 que se asocia a valores de 1.8 mGy que se mantienen también
por debajo de lo obtenido en estudio pre-optimizado de 2.4 mGy pero por encima de los niveles de
referencia del IAEA y de la CEC. Estas diferencias se deben principalmente a que en el estudio con
el maniquí de Alderson se mantuvo un kilovoltaje fijo (125kVp) y una distancia fija (180 cm), pero
en las condiciones normales de trabajo estos parámetros varían entre pacientes (ver Tablas 6.5 y 6.6);
como también la variación de la masa corporal de cada paciente con respecto al que representa el
maniquí de Alderson.
La recomendación de Kodak dentro del servicio de radiología estudiado recomiendan que para todos
los exámenes los índices de exposición deben estar entre 1600 y 2000 lo que representa una variación
del 150% en el ESAK (ver Figura 6.12) mientras que el IE varía el 25%.
En las Figuras 6.14 y 6.15 se muestran las imágenes radiográficas del maniquí de Alderson obtenidas
con diferentes IE’s. Imágenes obtenidas con el IE más bajo dentro de la experiencia presentaron
niveles de ruido considerables debido al bajo valor en la carga lo que disminuye el número de fotones
que alcanzan el detector, el ruido disminuye a medida que aumenta la carga, característica que se
puede ver en las demás imágenes obtenidas con una carga mayor a la anterior donde se puede apreciar
un aumento de la calidad de la imagen.
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Figura 6.14: Imágenes radiográficas del maniquí de Alderson en proyección PA. Los índices de exposición de
cada imagen son: superior izquierda IE=949 P = 0.5 mAs, superior derecha IE=1473 P = 1.6
mAs, inferior IE=2221 P= 10 mAs
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Figura 6.15: Imágenes radiográficas del maniquí de Alderson en proyección LATD. Los índices de exposición
de cada imagen son: superior izquierda IE=405 P= 0.5 mAs, superior derecha IE=1458 P= 6.4
mAs, inferior IE=1981 P= 22 mAs
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6.5. Comparación entre pre-optimización y optimización incluyendo
dosis en órganos
En la estandarización de la técnica se optó por acoger los valores de kilovoltaje y de distancia publi-
cados como ejemplo de buena técnica radiográfica por la CEC (CEC, 1996) que son un kVp de 125
kV y una FFD de 180 cm, tiempos de exposición < 30 ms en proyección PA y < 60 ms en proyección
LAT. Donde se ha tenido en cuenta en los tiempos de exposición la comparación del sistema CR con
la velocidad de la película, ya que la recomendación en el ejemplo publicado por la CEC está dado
para una velocidad de 400 para un sistema de pantalla película (SPP).
Para la selección de valores de carga P(mAs), se usaron los niveles de referencia de dosis del IAEA
con el fin de analizar los valores de IE producidos, y si estos pudiesen mantenerse en los niveles de
aceptabilidad reportados y verificados en este trabajo (IE ≈ 1550). De esta manera, los tres primeros
valores de carga para tres pacientes seleccionados con una masa corporal entre 65 y 75 kg (promedio:
70.6 kg) y cuyo espesor promedio fue de 26.3 cm fue de P(mAs) = 3.5 mAs en la proyección PA,
este valor se tomó de forma tal que produjeran niveles de ESAK cercanos a los niveles de referencia
internacionales del IAEA para una velocidad equivalente al SPP de 300, esto con el fin de analizar
los valores de IE que se producen con estos niveles de dosis.
Los resultados de las tres primeras exposiciones con una carga de P = 3.5 mAs para pacientes con
una masa corporal promedio de 70.6 kg mostraron un índice de exposición promedio fue IE = 1540
asociado a un ESAK= 0.33±0.04 mGy, permitieron inferir que valores de carga menores podrían ser
usados para pacientes de menor espesor y masa corporal con el fin de producir valores de IE cercanos
a los 1550. En el caso del estudio se usó una carga de P = 2 mAs para exponer a dos pacientes que
registraron las menores masas corporales dentro del estudio, 51 y 54 kg con espesores de 23 y 24 cm
respectivamente. Los valores de IE obtenidos fueron de 1626 y 1744 con valores de ESAK de 0.18 y
0.19 respectivamente.
La misma metodología se aplicó en la proyección LATD con las tres primeras exposiciones con
una carga P = 10 mAs, donde el espesor promedio fue de 35 cm, produciendo un IE = 1530 y un
ESAK = 1.0±0.1 mGy.
En la Tabla 6.11 se muestran los valores de los parámetros de exposición tenidos en cuenta en el
estudio en etapa post-optimizada. La masa corporal de los pacientes presenta un rango amplio de
alrededor 24 kg (2 entre 50-65 kg, 8 entre 65-75 kg)
Tabla 6.11: Información promedio de pacientes y parámetros promedio de exposición para los exámenes de
tórax en etapa post-optimizada.
Proyección kV mAs DE mAs DFP(cm) FFD(cm) Edad(años) Masa corporal (kg)
PA 125 2.9 0.6 155 180
53.2 (51 - 75) 66.6
LATD 125 8.3 1.5 147 180
DE: Desviación Estándar, DFP: Distancia Foco Paciente, FFD: Focus Film Distance - Distancia Foco
Película
En la Tabla (6.12) se presenta la estadística descriptiva de los valores del ESAK en exámenes de
tórax en proyección postero-anterior (PA) y lateral derecha (LATD) para una muestra de 10 pacientes
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en etapa post-optimizada, se observa que el valor del tercer cuartil del ESAK de la muestra estuvo
alrededor de los niveles de referencia internacionales, en el caso de proyección PA, se encuentra por
encima del nivel de referencia del IAEA; la razón entre el tercer cuartil de la muestra y el nivel de
referencia para Latinoamérica (0.3 mGy, (IAEA, 2010)) es 1.1 y se encuentra por debajo del nivel
de referencia de la Comisión de Comunidades Europeas (CEC) (0.4 mGy, (CEC, 1996)), siendo la
razón de 0.83.
En el caso de la proyección LATD, el nivel de referencia en etapa post-optimizada se mantuvo en el
nivel de referencia con respecto al IAEA, mientras que la razón entre el tercer cuartil de la muestra y
el nivel de referencia de la CEC es 0.5.
La reducción de los valores de ESAK fue del 79% en proyección PA y del 54% en proyección LATD
cuando se realiza la comparación de los terceros cuartiles de cada distribución.
En las Figuras (6.16) y (6.17) se muestran los valores de ESAK por paciente comparando gráfica-
mente cada dato en etapa pre-optimizada y post-optimizada con respecto a los niveles de referencia
internacionales de la IAEA y de la CEC; como también la comparación gráfica de los resultados
estadísticos del ESAK con respecto a los niveles de referencia internacionales para las proyecciones
PA y lateral derecha LATD respectivamente.
Tabla 6.12: Cantidades estadísticas resultantes de la evaluación del ESAK (mGy) en la etapa post-optimizada
para exámenes de Tórax en la sala del equipo de rayos X estudiado.
Proyección n Promedio Mínimo 1er
cuartil
Mediana 3er
cuartil
Máximo DE CV(%) IQR
PA 10 0.27±0.03 0.18±0.02 0.23±0.03 0.28±0.03 0.33±0.04 0.34±0.04 0.06 21.19 0.10
LATD 10 0.9±0.1 0.65±0.07 0.72±0.08 0.9±0.1 1.0±0.1 1.1±0.1 0.17 19.69 0.28
n, número de pacientes; DE, Desviación Estándar; IQR, Rango Intercuartil; CV, Coeficiente de variación
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Figura 6.16: Comparación de las distribuciones de los valores ESAK entre etapas pre-optimizada y post-
optimizada para proyección PA. TPA-Pre: Tórax PA en etapa pre-optimizada; TPA-Pos: Tórax
PA en etapa post-optimizada; NR: Nivel de referencia, NR Pre: Nivel de referencia de sala en
etapa pre-optimizada, NR Pos: Nivel de referencia de sala en etapa post-optimizada
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Figura 6.17: Comparación de las distribuciones de los valores ESAK entre etapas pre-optimizada y post-
optimizada para proyección LATD. TLD-Pre: Tórax LATD en etapa pre-optimizada; TLD-Pos:
Toráx LATD en etapa post-optimizada; NR: Nivel de referencia, NR Pre: Nivel de referencia de
sala en etapa pre-optimizada, NR Pos: Nivel de referencia de sala en etapa post-optimizada
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En la Tabla 6.13 se presentan los resultados estadísticos de los índices de exposición en la etapa
post-optimizada. En la Figura 6.18 se aprecian las diferencias entre las distribuciones de los índices
de exposición entre las etapas pre-optimizada y post-optimizada. Se muestra una disminución com-
parando la etapa post-optimizada con respecto a la optimizada. La disminución de las distribuciones
fue más considerable en la proyección PA que en la proyección LATD. El valor máximo del índice
de exposición en proyección PA (IEmax = 1744) se obtuvo cuando se expuso un paciente de masa
corporal de 55 kg con una carga P = 2 mAs asociado a un ESAK de 0.19 mGy cercano al mínimo
de la distribución. El valor máximo del índice de exposición en proyección LATD (IEmax = 1978)
se obtuvo cuando se expuso al mismo paciente con una carga P = 7.2 mAs asociado a un ESAK de
0.72 mGy que cercano al primer cuartil de la distribución. Los valores mínimos se obtuvieron sobre
el mismo paciente con una masa corporal de 65 kg con un espeso de 25 cm, expuesto en proyección
PA con una carga P= 3.1 mAs y en proyección LATD con una carga P= 6.25 mAs correspondientes
a valores de IE de 1456 y 1245 con valores de ESAK de 0.29±0.03 mGy y 0.67±0.07 mGy respec-
tivamente. Los valores de IE mínimos no estuvieron asociados a los valores de ESAK mínimos (ver
Tabla 6.12). Las imágenes de este paciente entraron dentro de las imágenes aceptables clínicamente
(ver sección 6.6).
Comparando los resultados obtenidos en la etapa post-optimizada con aquellos del experimento con
el maniquí de Alderson se tiene que al tomar el tercer cuartil de los valores del índice de exposición
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para proyección PA IE = 1671, éste corresponde a un valor de ESAK=0.21 mGy que discrepa en
un -36% del tercer cuartil de la dosis medida que se registra en la Tabla 6.12 ESAK = 0.33± 0.03
mGy. En este caso, teniendo en cuentas las condiciones de exposición de los pacientes, la diferencia
significativa se encuentra en la masa corporal (promedio: 66.5 kg) que se refleja en el espesor (tercer
cuartil) de los pacientes que fue 26 cm que son diferentes al del maniquí de Alderson (masa corporal:
73 kg y espesor:17 cm). En la proyección LATD se tiene un valor en el tercer cuartil de IE = 1871
que estaría asociado a un ESAK = 1.56 mGy que discrepa un 56% del tercer cuartil de dosis medida
que se registra en la Tabla 6.12 ESAK= 1.0±0.1 mGy. El espesor registrado de los pacientes (tercer
cuartil) para esta proyección fue de 35 cm mientras que el del maniquí de Alderson en esta proyección
es 30 cm. Adicionalmente, los valores de IE registrados en ambas proyecciones son más altos de los
que se hubiesen podido esperar al extrapolar los resultados directamente del maniquí de Alderson.
Con lo anterior, se reconoce que las condiciones de masa corporal y anatómicas en adición al espesor
pudieron influir significativamente para tener esta diferencia de valores de IE en las medidas sobre
pacientes con respecto a las experimentales, además, se comprueba que una extrapolación directa de
los resultados experimentales a la práctica clínica no puede ser realizada y requiere un estudio más
adecuado que evalúe las diferencia en los IE’s cuando varía el espesor del paciente.
Tabla 6.13: Resultados estadísticos del IE para exámenes de Tórax en etapa post-optimizada
Proyección n Promedio Mínimo 1er cuartil Mediana 3er cuartil Máximo DE CV(%) IQR
PA 10 1611 1456 1545 1636 1675 1744 94 6 130
LATD 10 1678 1245 1495 1716 1871 1978 227 14 376
n, número de pacientes; DE, Desviación Estándar; IQR, Rango Intercuartil; CV, Coeficiente de variación
Figura 6.18: Diagrama comparativo de la distribución del IE de las etapas pre-optimizada y post-optimizada
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82 Evaluación y optimización de la técnica radiográfica en tórax usando radiografía digital
La evaluación de la dosis recibida por órganos se realizó usando el el software Caldose_X versión
4.1, simulando el examen radiográfico para pacientes en proyecciones PA y LATD usando con los
maniquíes antropormórficos matemáticos FASH y MASH (Cassola et al., 2010; Kramer et al., 2010).
Se ingresaron datos particulares registrados de género, edad, kilovoltaje y mAs. El examen seleccio-
nado correspondió a Tórax en la proyección correspondiente (PA ó LATD). La distancia de para el
cálculo se escogió en 180 cm, la cual fue la distancia de simulación (R Kramer et al., 2008) y las va-
riaciones en la magnitud de las dosis debido a las variaciones en distancia fueron tenidas en cuenta en
las variaciones del ESAK. La filtración total escogida en el programa fue 2.5 mm de Al. La cantidad
mensurable escogida fue el ESAK.
En las Tablas 6.14 a 6.17 se muestran los resultados estadísticos de las dosis a órganos en etapa pre-
optimizada y en etapa post-optimizada. En la proyección PA en etapa pre-optimizada los los valores
de dosis absorbida más alta se registran en: la piel cuya dosis se evalúa en un área de 7.2 cm x 7.2
cm (1.7 mGy), que corresponde al tercer cuartil de la muestra, en segundo lugar la dosis máxima en
las células superficiales del hueso (0.82 mGy), en tercer lugar la dosis máxima en médula ósea (0.59
mGy). En la proyección PA en etapa post-optimizada son: la piel (0.35 mGy), la dosis máxima en
las células superficiales del hueso (0.19 mGy) y la dosis máxima en médula ósea (0.14 mGy). En la
proyección LATD en etapa pre-optimizada son: la piel (2.55 mGy), la dosis máxima en las células
superficiales del hueso (1.37 mGy) y la dosis máxima en médula ósea (1.11 mGy). En la proyección
LATD en etapa post-optimizada son: la piel (1.08 mGy), la dosis máxima en las células superficiales
del hueso (0.57 mGy) y la dosis máxima en médula ósea (0.46 mGy).
La dosis en médula ósea registradas aprecian una cantidades que van desde 19% al 28% más bajas
que las células superficiales de hueso debido a que el “blindaje” de la médula ósea es precisamente
la estructura ósea. La dosis en piel es alrededor del 6% superior del valor de ESAK registrado en
todas las proyecciones, debido principalmente a la transformación de kerma en aire usando la razón
entre los coeficientes másicos de absorción de energía de aire y piel. La dosis máxima en las células
superficiales de hueso están entre el 52% y 59% del valor del ESAK. La dosis máxima en médula
ósea se encuentra entre 36% y 47% del valor del ESAK.
La disminución en porcentaje de las dosis absorbidas para estos órganos son: 79% en piel en proyec-
ción PA y 57% en proyección LATD, 77% en la dosis máxima en células superficiales de hueso en
proyección PA y 58% en proyección LATD, 76% en la dosis máxima en médula ósea en proyección
PA y 59% en proyección LATD y 76% en pulmones, esta disminución mantiene el porcentaje de la
disminución del ESAK (79% en proyección PA y 58% en proyección LATD).
En las Figuras 6.19 y 6.20 se presentan los diagramas de cajón que presentan gráficamente los re-
sultados estadísticos de las comparaciones en cuanto a dosis a órganos de las etapas pre-optimizada
con respecto a la post-optimizada para cada órgano. Estos resultados se complementan con las Figura
6.22 donde se aprecian las comparaciones entre el ESAK y la dosis de entrada en piel. Se muestra
que existen variaciones significativas en las amplitudes de las distribuciones, presentando las de la
etapa post-optimizada una variación muy pequeña (nula gran parte de los órganos) con respecto a la
mediana.
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Tabla 6.14: Resultados estadísticos de dosis en órganos en proyección PA en etapa pre-optimizada. En la parte inferior de la tabla (después del separador) se
registran los resultados de las dosis ponderadas (femenino y masculino) para el cálculo de la dosis efectiva en mSv como también la evaluación del
riesgo. DE: Desviación estándar, CV: Coeficiente de Variación, IQR: Rango Intercuartil.
Órgano/Tejido Promedio Mínimo 1er
Cuartil
Mediana 3er
cuartil
Máximo DE CV(%) IQR
Glándulas suprarrenales 0.44 0.28 0.38 0.45 0.55 0.55 0.09 20.80 0.17
Pared del Colon 0.02 0.01 0.02 0.02 0.03 0.03 0.01 28.75 0.01
Mamas, tejido glandular 0.10 0.06 0.09 0.09 0.11 0.12 0.02 19.76 0.02
Riñones 0.36 0.22 0.32 0.35 0.43 0.46 0.08 21.11 0.11
Hígado 0.20 0.11 0.18 0.20 0.23 0.27 0.05 23.89 0.05
Pulmones 0.46 0.31 0.38 0.48 0.54 0.62 0.10 21.66 0.16
Esófago 0.33 0.22 0.25 0.32 0.40 0.50 0.09 27.76 0.15
Páncreas 0.11 0.06 0.10 0.11 0.13 0.15 0.03 24.47 0.03
Pared intestino delgado 0.01 0.01 0.01 0.01 0.01 0.01 0.00 0.00 0.00
Entrada en piel 7.2 cm X 7.2 cm 1.29 0.77 0.94 1.19 1.70 2.11 0.43 33.53 0.76
Bazo 0.32 0.18 0.30 0.31 0.37 0.42 0.07 22.39 0.07
Pared del estómago 0.16 0.08 0.14 0.16 0.19 0.22 0.04 25.83 0.05
Glándulas salivares 0.03 0.02 0.03 0.03 0.04 0.04 0.01 19.76 0.01
Timo 0.17 0.12 0.14 0.18 0.20 0.24 0.04 22.04 0.06
Tiroides 0.24 0.16 0.18 0.23 0.31 0.38 0.07 29.92 0.13
Nodos linfáticos 0.13 0.09 0.10 0.13 0.15 0.19 0.03 24.92 0.05
Dosis máxima absorbida en médula ósea 0.51 0.36 0.41 0.53 0.59 0.73 0.12 23.37 0.18
Dosis máxima en células superficiales de hueso 0.69 0.48 0.53 0.69 0.82 1.02 0.17 25.41 0.29
Ponderado cuerpo completo masculino 0.13 0.08 0.09 0.12 0.18 0.22 0.05 36.08 0.09
Ponderado cuerpo completo femenino 0.21 0.13 0.15 0.19 0.28 0.35 0.07 35.14 0.13
Dosis efectiva (mSv) 0.17 0.11 0.12 0.15 0.23 0.29 0.06 34.64 0.11
Riesgo de incidencia de cáncer (casos por 100000) 1.60 0.50 1.32 1.62 2.00 2.61 0.59 37.04 0.68
Riesgo de mortalidad por cáncer (casos por 100000) 1.33 0.48 1.13 1.32 1.65 2.22 0.48 35.65 0.52
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Tabla 6.15: Resultados estadísticos de dosis en órganos en proyección PA en etapa post-optimizada. En la parte inferior de la tabla (después del separador) se
registran los resultados de las dosis ponderadas (femenino y masculino) para el cálculo de la dosis efectiva en mSv como también la evaluación del
riesgo. DE: Desviación estándar, CV: Coeficiente de Variación, IQR: Rango Intercuartil.
Órgano/Tejido Promedio Mínimo 1er
Cuartil
Mediana 3er
cuartil
Máximo DE CV(%) IQR
Glándulas suprarrenales 0.11 0.06 0.09 0.09 0.13 0.16 0.03 31.19 0.04
Pared del Colon 0.01 0.00 0.00 0.01 0.01 0.01 0.01 86.07 0.01
Mamas, tejido glandular 0.02 0.01 0.02 0.02 0.03 0.04 0.01 41.25 0.01
Riñones 0.09 0.05 0.07 0.08 0.11 0.14 0.03 32.84 0.04
Hígado 0.05 0.02 0.03 0.05 0.07 0.08 0.02 40.00 0.04
Pulmones 0.11 0.07 0.09 0.10 0.13 0.16 0.03 26.48 0.04
Esófago 0.08 0.06 0.06 0.08 0.09 0.10 0.02 19.81 0.03
Páncreas 0.03 0.01 0.02 0.03 0.04 0.05 0.01 41.57 0.02
Pared intestino delgado 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 na 0.00
Entrada en piel 7.2 cm X 7.2 cm 0.30 0.21 0.25 0.30 0.35 0.37 0.06 19.70 0.10
Bazo 0.08 0.04 0.06 0.07 0.10 0.12 0.03 35.14 0.04
Pared del estómago 0.04 0.02 0.03 0.04 0.05 0.07 0.02 40.57 0.02
Glándulas salivares 0.01 0.01 0.01 0.01 0.01 0.01 0.00 0.00 0.00
Timo 0.04 0.03 0.03 0.04 0.05 0.06 0.01 26.84 0.02
Tiroides 0.06 0.04 0.04 0.06 0.06 0.07 0.01 21.43 0.02
Nodos linfáticos 0.03 0.02 0.02 0.03 0.04 0.04 0.01 30.19 0.02
Dosis máxima absorbida en médula ósea 0.12 0.08 0.10 0.12 0.14 0.17 0.03 22.53 0.04
Dosis máxima en células superficiales de hueso 0.16 0.11 0.12 0.17 0.19 0.22 0.04 23.80 0.07
Ponderado cuerpo completo masculino 0.05 0.03 0.04 0.05 0.06 0.06 0.01 23.65 0.02
Ponderado cuerpo completo femenino 0.03 0.02 0.02 0.03 0.04 0.04 0.01 27.22 0.02
Dosis efectiva (mSv) 0.04 0.03 0.03 0.04 0.05 0.05 0.01 20.41 0.02
Riesgo de incidencia de cáncer (casos por 100000) 0.35 0.13 0.24 0.33 0.45 0.58 0.14 41.65 0.21
Riesgo de mortalidad por cáncer (casos por 100000) 0.28 0.13 0.19 0.28 0.39 0.43 0.11 37.82 0.20
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Tabla 6.16: Resultados estadísticos de dosis en órganos en proyección LATD en etapa pre-optimizada. En la parte inferior de la tabla (después del separador) se
registran los resultados de las dosis ponderadas (femenino y masculino) para el cálculo de la dosis efectiva en mSv como también la evaluación del
riesgo. DE: Desviación estándar, CV: Coeficiente de Variación, IQR: Rango Intercuartil.
Órgano/Tejido Promedio Mínimo 1er
Cuartil
Mediana 3er
cuartil
Máximo DE CV(%) IQR
Glándulas suprarrenales 0.31 0.20 0.22 0.25 0.35 0.73 0.16 51.92 0.13
Pared del Colon 0.01 0.01 0.01 0.01 0.01 0.03 0.01 52.70 0.00
Mamas, tejido glandular 0.32 0.14 0.14 0.18 0.32 1.12 0.31 96.44 0.18
Riñones 0.19 0.13 0.14 0.16 0.21 0.43 0.09 48.24 0.07
Hígado 0.44 0.27 0.35 0.39 0.45 0.90 0.18 41.09 0.10
Pulmones 0.46 0.28 0.32 0.36 0.52 1.07 0.24 52.62 0.20
Esófago 0.35 0.22 0.25 0.28 0.40 0.81 0.18 51.17 0.15
Páncreas 0.06 0.04 0.05 0.06 0.06 0.13 0.03 42.88 0.01
Pared intestino delgado 0.01 0.01 0.01 0.01 0.01 0.02 0.00 28.75 0.00
Entrada en piel 7.2 cm X 7.2 cm 2.12 1.18 1.37 1.64 2.55 5.25 1.26 59.37 1.18
Bazo 0.06 0.04 0.04 0.05 0.06 0.13 0.03 47.25 0.02
Pared del estómago 0.10 0.06 0.08 0.09 0.10 0.20 0.04 39.97 0.02
Glándulas salivares 0.04 0.03 0.03 0.04 0.04 0.09 0.02 45.19 0.01
Timo 0.39 0.25 0.29 0.32 0.42 0.87 0.19 48.33 0.13
Tiroides 0.41 0.19 0.35 0.41 0.49 0.63 0.12 29.27 0.14
Nodos linfáticos 0.17 0.11 0.12 0.14 0.18 0.37 0.08 48.59 0.06
Dosis máxima absorbida en médula ósea 0.94 0.55 0.63 0.72 1.11 2.28 0.53 56.74 0.48
Dosis máxima en células superficiales de hueso 1.16 0.67 0.78 0.89 1.37 2.83 0.66 57.27 0.59
Ponderado cuerpo completo masculino 0.16 0.09 0.10 0.12 0.20 0.40 0.10 60.88 0.10
Ponderado cuerpo completo femenino 0.21 0.12 0.14 0.16 0.26 0.53 0.13 59.57 0.12
Dosis efectiva (mSv) 0.19 0.11 0.12 0.14 0.23 0.47 0.11 60.12 0.11
Riesgo de incidencia de cáncer (casos por 100000) 1.80 0.75 1.37 1.67 1.88 4.22 0.95 52.75 0.51
Riesgo de mortalidad por cáncer (casos por 100000) 1.50 0.72 1.16 1.35 1.59 3.38 0.74 49.31 0.43
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Tabla 6.17: Resultados estadísticos de dosis en órganos en proyección LATD en etapa post-optimizada. En la parte inferior de la tabla (después del separador) se
registran los resultados de las dosis ponderadas (femenino y masculino) para el cálculo de la dosis efectiva en mSv como también la evaluación del
riesgo. DE: Desviación estándar, CV: Coeficiente de Variación, IQR: Rango Intercuartil.
Órgano/Tejido Promedio Mínimo 1er
Cuartil
Mediana 3er
cuartil
Máximo DE CV(%) IQR
Glándulas suprarrenales 0.13 0.09 0.12 0.13 0.15 0.17 0.02 18.15 0.03
Pared del Colon 0.01 0.00 0.00 0.01 0.01 0.01 0.01 86.07 0.01
Mamas, tejido glandular 0.10 0.07 0.08 0.10 0.11 0.15 0.02 22.61 0.03
Riñones 0.08 0.06 0.07 0.08 0.09 0.11 0.01 18.01 0.02
Hígado 0.19 0.15 0.16 0.18 0.19 0.27 0.04 21.38 0.03
Pulmones 0.19 0.15 0.17 0.18 0.22 0.25 0.03 17.50 0.05
Esófago 0.14 0.11 0.13 0.14 0.16 0.19 0.03 17.38 0.03
Páncreas 0.03 0.02 0.02 0.03 0.03 0.04 0.01 25.00 0.01
Pared intestino delgado 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.01 0.00 na 0.00
Entrada en piel 7.2 cm X 7.2 cm 0.91 0.68 0.75 0.95 1.08 1.13 0.17 19.24 0.33
Bazo 0.02 0.02 0.02 0.02 0.03 0.03 0.00 21.00 0.01
Pared del estómago 0.04 0.03 0.04 0.04 0.04 0.06 0.01 24.59 0.00
Glándulas salivares 0.02 0.01 0.02 0.02 0.02 0.02 0.00 16.64 0.00
Timo 0.16 0.13 0.14 0.15 0.18 0.22 0.03 17.84 0.04
Tiroides 0.19 0.10 0.13 0.17 0.22 0.32 0.08 41.81 0.09
Nodos linfáticos 0.07 0.06 0.06 0.08 0.08 0.09 0.01 15.86 0.02
Dosis máxima absorbida en médula ósea 0.39 0.28 0.33 0.39 0.46 0.48 0.07 18.63 0.13
Dosis máxima en células superficiales de hueso 0.49 0.36 0.42 0.48 0.57 0.61 0.09 17.95 0.15
Ponderado cuerpo completo masculino 0.09 0.07 0.07 0.10 0.11 0.11 0.02 20.29 0.04
Ponderado cuerpo completo femenino 0.06 0.05 0.05 0.07 0.08 0.08 0.01 21.09 0.03
Dosis efectiva (mSv) 0.08 0.06 0.06 0.08 0.10 0.10 0.02 20.58 0.04
Riesgo de incidencia de cáncer (casos por 100000) 0.72 0.40 0.70 0.75 0.87 0.96 0.18 25.54 0.17
Riesgo de mortalidad por cáncer (casos por 100000) 0.60 0.38 0.55 0.63 0.66 0.85 0.14 22.58 0.11
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Figura 6.19: Diagramas de cajón para los resultados estadísticos de los valores de dosis en órganos en proyección PA. Para cada órgano se presenta la distribución
en etapa pre-optimizada (indicada con pre) adyacente a los resultados en etapa post-optimizada (indicada con post).
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Figura 6.20: Diagramas de cajón para los resultados estadísticos de los valores de dosis en órganos en proyección LATD. Para cada órgano se presenta la distribu-
ción en etapa pre-optimizada (indicada con pre) adyacente a los resultados en etapa post-optimizada (indicada con post).
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En la Figura 6.21 se presentan las comparaciones de las dosis efectivas para las proyecciones PA
y LATD. La disminución porcentual de la dosis efectiva estuvo de acorde con la global del ESAK
(78% en proyección PA y 57% en proyección LATD). Las distribuciones de dosis efectiva en ambas
proyecciones en la etapa post-optimizada no presenta valores por debajo del primer cuartil ni por
encima del tercer cuartil.
Figura 6.21: Comparación de las distribuciones de dosis efectiva para proyección PA
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En la Figura 6.22 se observa la comparación del ESAK con respecto a la dosis de entrada en piel
(ESKD) para proyecciones PA y LATD respectivamente, cuyos valores fueron obtenidos a través
del programa Caldose_X. Es notable que la dosis en piel disminuyó en la etapa post-optimizada un
77% con respecto a la etapa pre-optimizada en proyección PA y un 86% en proyección LATD. Es
importante resaltar que aunque usualmente los valores la razón de la cantidad
f =
dosis absorbida a tejido
dosis absorbida a aire
son tomados como la unidad para comparar la dosis de entrada en piel con los niveles de referencia,
representan diferencias de alrededor el 6% por encima de los valores de ESAK.
Figura 6.22: Comparación de las distribuciones de ESAK y dosis de entrada en piel (ESKD) en un área de 7.2
× 7.2 cm2 para proyección PA (a) LATD (b)
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En la Figura 6.23 se aprecia la dispersión de los resultados de riesgo de incidencia de cáncer y de
mortalidad por cáncer en función del ESAK respectivamente, con el fin de comparar las etapas pre-
optimizada y post-optimizada en función del riesgo para la proyecciones PA y LATD. Los resultados
indican que una en la población de la etapa post-optimizada el riesgo tanto de incidencia como de
mortalidad presenta valores más bajos que aquellos de la muestra de la etapa pre-optimizada, es decir,
el riesgo de incidencia de cáncer o de mortalidad por cáncer aumenta o disminuye dependiendo de
si el ESAK aumenta o disminuye. La comparación de los valores de riesgo entre las etapas pre-
optimizada y post-optimizada se muestra en la Tabla 6.18 con el correspondiente valor porcentual
de diferencia con respecto a la etapa pre-optimizada. Los resultados obtenidos indican que el valor
obtenido es semejante a aquel de disminución del valor del ESAK.
Tabla 6.18: Comparación de los valores de riesgo obtenidos en las etapas pre-optimizada y post-optimizada.
Tipo de
riesgo
PA - pre-
optimización
PA - post-
optimización
Disminución
(%)
LATD pre-
optimización
LATD post-
optimización
Disminución
(%)
de incidencia
de cáncer (ca-
sos/100000)
2.0 0.45 78 1.88 0.88 53
de mortalidad
por cáncer
(caso-
s/100000)
1.65 0.39 76 1.59 0.66 58
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Figura 6.23: Diagramas de dispersión de los valores asociados al riesgo de incidencia de cáncer y de mortali-
dad por cáncer con respecto a los valores del ESAK para las proyecciones PA y LATD, compa-
rando las etapas pre-optimizada y la post-optimizada.
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(b) Diagrama de dispersión del riesgo de mortalidad por
cáncer - Proyección PA
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(c) Diagrama de dispersión del riesgo de incidencia de
cáncer - Proyección LATD
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6.6. Control de calidad de las imágenes clínicas
En las Tablas 6.19 y 6.20 se muestran los resultados de la evaluación de la calidad de las imágenes
desde el punto de vista clínico con base en los criterios establecidos por la CEC (CEC, 1996) y
que se muestran en la sección 3.4. La evaluación fue realizada de manera independiente por dos
radiólogos (R1 y R2), Todas las imágenes en etapa pre-optimizada tuvieron calificaciones superiores
a 8 puntos tanto en proyección PA como LATD y todas fueron totalmente aceptables, en la etapa
post-optimizada se tuvieron que en proyección PA dos imágenes tuvieron calificaciones de 7 puntos,
pero a criterio del radiólogo evaluador eran aceptables para diagnóstico. En proyección LATD todas
las imágenes tuvieron puntuación mayor a 8 puntos y fueron totalmente aceptables. Se aprecia que la
presencia de criterios de las imágenes y la aceptabilidad de éstas se mantienen dentro de porcentajes
muy aceptables.
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El criterio relacionado a la posición de borde medial de las escápulas fuera de los campos pulmonares
obtuvo tan solo un 20% de calificaciones afirmativas por parte de los dos radiólogos, este aspecto es
considerado dentro del posicionamiento del paciente realizado por el tecnólogo, lo que indica que
no se prestó la debida atención al posicionamiento en la toma de las imágenes post-optimizadas, los
indicadores de este criterio es de menor valor para los radiólogos con respecto a los criterios que
relacionan la visualización de estructuras fundamentales para la aceptabilidad diagnóstica y que son
el objeto de este trabajo.
Tabla 6.19: Número de niveles de calificación totales de la calidad de clínica de las imágenes en etapa pre-
optimizada y post-optimizada
Evaluación de
calidad de
imágenes etapa
pre-optimizada
Evaluación de
calidad de
imágenes etapa
post-optimizada
Tórax
PA
Tórax
LATD
Tórax
PA
Tórax
LATD
Calificación 7 8 9 10 7 8 9 10 7 8 9 10 7 8 9 10
Radiólogo 1 0 4 3 3 0 0 2 8 2 1 6 1 0 1 6 3
Radiólogo 2 0 5 2 3 0 0 1 9 0 5 4 1 0 0 5 5
Tabla 6.20: Porcentajes globales de puntajes afirmativos de criterios de imágenes antes y después del proceso
de optimización
Criterio Proyecciones,
evaluación antes de
optimización
Proyecciones,
evaluación después de
optimización
Tórax PA LATD PA LATD
R1 R2 R1 R2 R1 R2 R1 R2
Criterio 1 90 90 100 100 90 100 100 100
Criterio 2 40 60 90 100 70 50 100 100
Criterio 3 100 30 90 100 20 20 60 60
Criterio 4 90 100 100 100 100 100 100 100
Criterio 5 100 100 90 100 100 100 100 90
Criterio 6 100 100 100 100 100 100 100 100
Criterio 7 100 100 100 100 100 100 100 100
Criterio 8 90 100 100 100 90 100 100 100
Criterio 9 100 100 80 100 100 100 60 100
Criterio 10 100 100 90 100 90 90 100 100
R1, R2: Designación radiólogos
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7.1. Conclusiones
Las pruebas de control de calidad son un aspecto clave con el fin de caracterizar el equipo de rayos X
para realizar dosimetría de pacientes de forma indirecta. El equipo avalado en este estudio permitió
que la mayoría de los parámetros relevantes que afectan la dosis de los pacientes fueran medidos y
comparados contra valores de tolerancia.
Los resultados de este estudio mostraron en la etapa pre-optimizada que los valores de ESAK se
encuentran por encima de los niveles de referencia internacionales superando 5.3 veces el reportado
por la IAEA y 4 veces el reportado por la CEC en proyección postero-anterior y 2.2 veces el reportado
por la IAEA y 1.1 veces el reportado por la CEC en proyección lateral. Por otro lado, se observó que
existe una amplia variación en las técnicas y dosis para la realización del mismo examen. Esto es
causado principalmente por la falta de la estandarización de la técnica radiográfica y la falta de un
programa de aseguramiento de la calidad.
Se demostró la importancia del almacenamiento de los parámetros relacionados con la exposición al
paciente en las nuevas modalidades de las imágenes digitales, como es el caso del índice de expo-
sición. Estos parámetros han sido incluidos por la industria de la radiología en el cabezal DICOM.
El análisis de estos parámetros a través de la creación de un programa para la lectura de archivos
cabezales DICOM permitieron realizar un análisis estadístico del índice de exposición.
El estudio retrospectivo mostró la distribución de los valores del índice de exposición de las radiogra-
fías de tórax en posicionamiento postero-anterior ha presentado valores más altos que aquellos que
resultan de las radiografías en proyección lateral, cuyas medianas difieren significativamente con un
95% de confianza.
Se reconoce un incremento de la exposición. Durante un periodo de un año, un incremento del 2.9%
en proyección postero-anterior de tórax y del 5.8% para proyección lateral fue notado en el servicio,
resaltando la importancia que tiene un entrenamiento adecuado de los tecnólogos y la implementación
de programas de aseguramiento de la calidad que hasta el momento son inexistentes en el servicio,
con el fin de mantener las dosis de los pacientes tan bajas como sean razonablemente alcanzables.
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Los resultados del estudio retrospectivo muestran que los valores de IE recomendados por Kodak
(1600-2000) no se han evidenciado estrictamente, ya que apenas el 38% de la muestra registrada
estuvo dentro de este intervalo, un 57.5% registraron valores de IE > 2000 y un 4.5% registraron
valores de IE<1600, mientras que en la proyección lateral el 60.4% estuvo dentro del intervalo reco-
mendado, un 17.8% registraron valores de IE > 2000 y un 21.8% registraron valores de IE<1600.
Esto indica una gran disparidad entre lo recomendado por el fabricante y lo que se aprecia en la
práctica real al menos en la aplicación de las dos técnicas radiográficas nombradas.
Aplicando una metodología de optimización basada en el uso de técnicas estandarizadas en kilovol-
taje y distancia, del índice de exposición incorporado en la radiografía digital y de los niveles de
referencia internacionales, se demostró que una reducción significativa de los valores de ESAK de
un 79% en proyección PA y 54% en proyección LAT pudo ser alcanzada en este estudio cuando se
acogen buenas técnicas radiográficas conservando imágenes aceptables para diagnóstico.
Los resultados del estudio retrospectivo junto con los resultados obtenidos con el maniquí de Al-
derson y los del estudio sobre pacientes reconocen la posibilidad de que el intervalo de valores de
índices de exposición recomendados por Kodak (1600-2000) pueden ser reducidos para exámenes de
tórax en proyección PA y LATD, se sugiere que estos valores sean revaluados por el fabricante. Una
reducción tanto de los valores de indice de exposición como también del intervalo como 1550 - 1800
resultaría en una reducción de la dosis hasta el 37% y se ha verificado en este estudio que valores de
IE en este rango producen imágenes aceptables para el diagnóstico.
El estudio de optimización usando el maniquí de Alderson demostró que incrementos en el IE del
25% producen un incremento del ESAK del 150%, realizada esta evaluación en el rango de índices
de exposición recomendados por Kodak (1600-2000).
En el estudio experimental con el maniquí de Alderson se demostró que manteniendo el kilovoltaje
fijo a una distancia foco película constante, la variación del ESAK con respecto al IE es satisfacto-
riamente descrita por una relación mono-exponencial del tipo ESAK = A · exp(B · IE). En el modelo
teórico propuesto la constante B muestra un muy buen acuerdo (máxima desviación de 4%), mientras
que la constante A muestra una discrepancia de hasta el 75%.
Los valores de IE obtenidos en el estudio con pacientes en la etapa post-optimizada no pudieron ser
predichos por el modelo experimental del maniquí de Alderson aunque el kilovoltaje y la distancia del
foco a la placa se mantuvieron constantes, se reconoce que la discrepancia se debió principalmente
a la diferencia entre la masa corporal entre los pacientes de la muestra y el maniquí, como también
a aspectos anatómicos que se podrían tener en cuenta con estudios adicionales usando maniquíes
antropomórficos que simulen adecuadamente la estructuras del tórax y pulmones que estuvieron fuera
del alcance de este estudio.
A través del uso de herramientas de software como Caldose_X fue posible estimar las dosis absor-
bidas de un gran número considerable de tejidos y órganos expuestos en un estudio radiográfico de
Tórax, permitió comparar las técnicas pre-optimizada y post-optimizada en función de la dosis ab-
sorbida en órganos, de la dosis efectiva, del riesgo de incidencia de cáncer y del riesgo de mortalidad
por cáncer. La evaluación de las dosis en órganos en ambas etapas mostraron que los tejidos u ór-
ganos que reciben mayor dosis en un examen radiográfico de tórax son en orden: la piel, las células
superficiales de hueso y la médula ósea.
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Comparando las poblaciones de la etapa pre-optimizada con respecto a la post-optimizada los riesgos
de incidencia de cáncer y de mortalidad por cáncer fueron menores en muestra de pacientes de la
etapa post-optimizada un porcentaje equivalente al del ESAK.
El control de calidad clínico de las imágenes usando los criterios de calidad de la CEC constituye
un paso fundamental en la etapa de optimización, ya que por medio de éste proceso fue posible
comprobar la aceptabilidad diagnóstica de las imágenes obtenidas en las dos etapas de este trabajo
y avalan los valores de dosis medidos en pacientes. Todas las imágenes en la etapa pre-optimizada
tuvieron aceptabilidad diagnóstica. En la etapa post-optimizada, 8 de las 10 imágenes en proyección
PA obtuvieron calificaciones superiores o iguales a 8 puntos en la calificación global, mientras que 2
de de las 10 obtuvieron calificaciones de 7 puntos pero mantuvieron una aceptabilidad diagnóstica.
En la proyección LATD todas las imágenes de la etapa post-optimizada tuvieron puntajes superiores
a 8 puntos teniendo una aceptabilidad diagnóstica.
7.2. Recomendaciones
Las posibilidades que ofrece la forma de almacenamiento de la información en el formato DICOM
permite el análisis de los parámetros relacionados con la exposición del paciente en otras modali-
dad imagenológicas como mamografía o tomografía computarizada, abriendo las posibilidades de
investigación en este campo.
La estructura de los procedimientos mostrados en este trabajo puede ser tenido en cuenta por el Grupo
de Radiología e Imágenes Diagnósticas del INC como parte del programa de control de calidad que
debe implementar el servicio, incluida la dosimetría clínica en radiología general.
Los modelos de maniquíes matemáticos predeterminados en la versión 4.1 de Caldose_X son es-
tándares que representan el percentil 50 de la población. Actualmente (Kramer et al., 2010) han
presentado avances en la creación de maniquíes FASH y MASH de diferentes tallas y masas corpo-
rales que pueden ser usadas para realizar un dosimetría específica con una gran aplicación en centros
de radiología.
96 Evaluación y optimización de la técnica radiográfica en tórax usando radiografía digital
Anexo 1. Programa para la extracción de
información de cabezales DICOM
%Programa d e s a r r o l l a d o en OCTAVE para l e e r da t o s de c a b e z a l e s DICOM en
e t i q u e t a s e s p e c í f i c a s
%De f i n i c i ó n de l a s e t i q u e t a s DICOM como s t r i n g s
t a g _ f e c h a _ e s t u d i o = " ( 0 0 0 8 , 0 0 2 0 ) " ;
t a g _ h o r a _ e s t u d i o = " ( 0 0 0 8 , 0 0 3 0 ) " ;
t a g _ i d _ p a c i e n t e = " ( 0 0 1 0 , 0 0 2 0 ) " ;
t a g _ n a c i m i e n t o = " ( 0 0 1 0 , 0 0 3 0 ) " ;
t a g _ g e n e r o = " ( 0 0 1 0 , 0 0 4 0 ) " ;
t a g _ p r o t o c o l o = " ( 0 0 1 8 , 0 0 1 5 ) " ;
t a g _ i e = " ( 0 0 1 8 , 1 4 0 5 ) " ;
%Proye c c i o n e s l a t ="LAT " ; pa="PA" ; ap="AP" ;
%Creac ión de a r c h i v o para e l mes c o r r e s p o nd i e n t e , en e s t e caso creando e l
mes de ago s t o d e l año 2008
f i d 1 = fopen ( "2008 _8_PA . t x t " , "w" ) ;
%Se r e a l i z a una i t e r a c i ó n sobre t odo s l o s a r c h i v o s de l a c a r p e t a d e l mes ,
en e s t e caso se r e a l i z a una i t e r a c i ó n sobre t odo s l o a r c h i v o s
r e c o p i l a d o s en p r o y e c c i ó n PA
f o r j =1:50
t e x t f i l e n a m e =["2008 _8_PA_ " num2str ( j ) " . t x t " ] ;
%Los da t o s de cada r eng l ón quedan almacenados en l o s a r r e g l o s C1
a C6
[ C1 , C2 , C3 , C4 , C5 , C6]= t e x t r e a d ( t e x t f i l e n a m e , " %s " , 6 ) ;
%La d imens ión l a d e f i n e e l tamaño de un a r r eg l o , e s d e c i r e l número de
r e n g l o n e s d e l a rch i vo , en e s t e caso se e scoge C1
A= s i z e ( C1 ) ;
dim=A( 1 , 1 ) ;
f o r k =1: dim %ya que se conocen en qué a r r e g l o Ci se almacena l a
i n f o rmac i ó n de i n t e r é s se e s t a b l e c e n comparadores de s t r i n g s
r e a l i z a n d o i t e r a c i ó n sobre cada c e l da d e l a r r e g l o
s w i t c h 1 %Se e s t a b l e c e n comparac iones para e n c on t r a r da t o s
de i n t e r é s
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% Caso para e x t r a e r l a f e c ha en que se r e a l i z a e l
e s t u d i o
c a s e strcmp ( C3 ( k , 1 ) , t a g _ f e c h a _ e s t u d i o ) ; %
comparación para e n c on t r a r l a e t i q u e t a
f e c h a _ s e r i a l =datenum ( s t r r e p ( C6{k + 1 , 1 } , " \ " " , " " ) , "
yyyymmdd " ) ; %Si se en cu en t r a c o i n c i d e n c i a , s e
e x t r a e l a i n f o rmac i ó n de l a c e l da d e l
a r r e g l o que c o n t i e n e l a i n f o rmac i ó n
f e c h a = d a t e s t r ( f e c h a _ s e r i a l , ’ dd /mm/ yy ’ ) ; %se
p r e s e n t a en e l f o rma to deseado
%Caso para e x t r a e r l a f e c ha d e l e s t u d i o
c a s e strcmp ( C3 ( k , 1 ) , t a g _ h o r a _ e s t u d i o ) ;
v a l 2 = s t r t r u n c ( s t r r e p ( C6{k + 1 , 1 } , " \ " " , " " ) , 6 ) ;
h o r a _ s e r i a l =datenum ( va l2 , "HHMMSS" ) ;
ho ra = d a t e s t r ( h o r a _ s e r i a l , 1 3 ) ;
%Caso para e x t r a e r e l número de r e g i s t r o d e l
p a c i e n t e
c a s e strcmp ( C3 ( k , 1 ) , t a g _ i d _ p a c i e n t e ) ;
ID= s t r 2 d o u b l e ( s t r r e p ( C6{k + 1 , 1 } , " \ " " , " " ) ) ;
%Caso para e x t r a e r l a f e c ha de na c im i e n t o
c a s e strcmp ( C4 ( k , 1 ) , t a g _ n a c i m i e n t o ) ;
n a c _ s e r i a l =datenum ( s t r r e p ( C6{k + 1 , 1 } , " \ " " , " " ) , "
yyyymmdd " ) ;
e d a d _ s e r i a l =datenum ( " 1 5 / 0 8 / 2 0 0 8 " , " dd /mm/ yyyy
" )−n a c _ s e r i a l ;
%Aca co l o c a r f e c ha d e l mes en e l f o rma to dd /mm/
yyyy con e l f i n de e n c on t r a r l a d i f e r e n c i a de
f e c h a s y por t a n t o l a edad
e d a d _ s t r i n g = d a t e s t r ( e d a d _ s e r i a l , ’ yy ’ ) ;
edad= s t r 2 d o u b l e ( e d a d _ s t r i n g ) ;
%Caso para e x t r a e r e l genero d e l p a c i e n t e
c a s e strcmp ( C3 ( k , 1 ) , t a g _ g e n e r o ) ;
g en e r o = s t r r e p ( C6{k + 1 , 1 } , " \ " " , " " ) ;
%Caso para e n c on t r a r e l p r o t o c o l o usado
c a s e strcmp ( C4 ( k , 1 ) , t a g _ p r o t o c o l o ) ;
p r o t o c o l o = s t r r e p ( C6{k + 1 , 1 } , " \ " " , " " ) ;
%Caso para e n c on t r a r e l í n d i c e de e x p o s i c i ó n
c a s e strcmp ( C5 ( k , 1 ) , t a g _ i e ) ;
IE= s t r 2 d o u b l e ( s t r r e p ( C6{k + 1 , 1 } , " \ " " , " " ) ) ;
end
end
%Inco r po r a c i ó n de da t o s a l a r c h i v o creado para que con t enga l a
i n f o rmac i ó n de t odo s l o s p a c i e n t e s r e g i s t r a d o s en e l mes
f p r i n t f ( f i d 1 , " %d %d %s %s %s %d %s %s \ n " , ID , edad , genero , f echa , hora
, IE , p r o t o co l o , pa ) ;
end
Anexo 1. Programa para extracción de información de cabezales DICOM 99
f c l o s e ( f i d 1 ) ;
di sp ( " Hecho " )
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